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  Este relatório de estágio foi realizado no âmbito da terceira edição do mestrado em 
fisioterapia, ramo de especialidade Saúde da Mulher.  
 Pretende-se descrever as aprendizagens obtidas ao longo do estágio realizado no Instituto 
Português de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil (IPOLFG). 
 É composto por cinco capítulos: o primeiro referente ao desempenho em estágio; o segundo 
ao estudo de caso; o terceiro às considerações finais; o quarto é o parecer final do orientador; e o 
quinto, o Curriculum Vitae. 
 O primeiro capítulo está subdividido em 3 partes principais, onde é descrito de forma 
minuciosa todo o desempenho em estágio. Na primeira parte é realizado um plano de 
desenvolvimento profissional e pessoal, na segunda uma caracterização do Serviço de Medicina 
Física e Reabilitação do IPOLFG e dos seus utentes, e na terceira, é realizado um projeto de 
implementação de melhorias para o local de prática.  
 O segundo capítulo é composto pelo estudo de caso, onde é realizada a descrição do 
processo da fisioterapia que está implícito ao caso de uma utente submetida a uma cirurgia a 
cancro de mama. 
 O terceiro capítulo diz respeito às conclusões obtidas no decorrer do estágio e durante a 
execução do relatório, realizando-se uma reflexão pessoal acerca dos ganhos adquiridos e das 
limitações pessoais, perspetivando-se estratégias de melhoria futuras. 
 Os dois últimos capítulos correspondem à declaração final do orientador e ao Curriculum 













 This field report was conducted within the framework of the third edition of  the 
Physiotherapy Master, branch of specialty Woman’s Health.  
It is intended to describe the learning achieved during the internship at the Instituto 
Português de Oncologia Francisco Gentil Lisboa (IPOLFG). 
It consists of five chapters: the first related to the performance during the internship; the 
second to the case study; the third to closing remarks; the fourth is the final opinion of the 
supervisor; and the fifth, the Curriculum Vitae. 
The first chapter is divided into three main parts, where is described in detail all the performance 
on internship. In the first part was built a plan for personal and professional development, in the 
second part a description of the Department of Physical Medicine and Rehabilitation IPOLFG 
and its patients, and the third, is done a improvement action plan to the internship placement. 
The second chapter consists on a case study, where is made a description of the 
physiotherapy process that is implicit to the case of a patient subjected to a breast cancer surgery. 
The third chapter relates to the findings obtained during the internship and during report 
elaboration, carrying out a personal reflection on the acquired gains and personal limitations, 
foreseeing strategies for future improvement. 
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PARTE I- RELATÓRIO DO DESEMPENHO EM ESTÁGIO 
 
1.1 Introdução:  
 
 Este estágio foi realizado no contexto da 3ª edição do mestrado em fisioterapia na saúde 
da mulher, na área específica das condições cirúrgicas da mulher. Teve a duração de 156 
horas presenciais e decorreu no Instituto Português de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil 
(IPOLFG), sob a tutoria do fisioterapeuta coordenador do Serviço de Medicina Física e 
Reabilitação, Mestre Nuno Duarte, doutorando da Escola Nacional de Saúde Pública, da 
Universidade Nova de Lisboa.  
 Este estágio teve como propósito aperfeiçoar as competências técnicas e de raciocínio 
clínico, intervindo em contexto real, aplicando o processo de fisioterapia a utentes da área de 
estudos do mestrado. Foi de extrema importância, no sentido em que facilitou o alcance das 
metas propostas pelos Descritores de Dublin para o 2º ciclo de estudos, onde se espera que, 
entre outras, o profissional esteja apto a usar os conhecimentos adquiridos em contextos 
específicos de intervenção, a desenvolver programas de intervenção em populações com 
necessidades específicas, e a analisar criticamente a evidência e a sua aplicabilidade na 
prática clínica.  
Nesta primeira parte do relatório, será feita uma descrição dos conhecimentos adquiridos 
durante o estágio, realizando uma análise crítica pessoal e profissional, baseada na evidência.  
Este capítulo está dividido em quatro partes. Na primeira, será feita uma caracterização 
minuciosa do Serviço de Medicina Física e Reabilitação do IPOLFG, através da 
contextualização do hospital no Plano Nacional de Saúde, da descrição do local e através de 
uma análise SWOT do local. Na segunda parte, será realizada uma caracterização dos utentes 
e da intervenção que é feita no local, através do levantamento das necessidades de saúde 
encontradas no local no contexto da especialidade, através da descrição do papel do 
fisioterapeuta no local, através da realização do registo de três utentes com diferentes 
condições de saúde, através da analise crítica de três artigos científicos, e através de uma 
análise critica, à luz da melhor evidencia disponível, a intervenção que é realizada no serviço. 
Na terceira parte será elaborado um projeto de implementação de melhorias fundamentado na 
evidência científica, para o Serviço de Medicina Física e de Reabilitação do IPOLFG. Por 
fim, na última parte deste capítulo, será desenhado um plano de desenvolvimento 
profissional e pessoal, onde será realizada uma análise SWOT pessoal, onde será apresentado 
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o contrato de aprendizagem inicial definido em conjunto com o tutor e as suas reavaliações 
feitas ao longo do estágio, onde serão apresentados alguns feedbacks obtidos durante o 
estágio e para terminar, será feita uma breve reflexão de todo o processo.  
Concluindo, este relatório, tem como principal objetivo transmitir os conhecimentos que 
foram adquiridos, quer no contexto de estágio, quer no contexto da investigação bibliográfica 
que foi realizada durante o mesmo período, analisando toda a informação de forma atenta e 
crítica. De seguida, serão apresentados, de forma sistematizada, os objetivos específicos que 
foram definidos para o estágio e para a execução deste relatório.  
  
Apresentação dos objetivos do estágio 
 
  Elaborar avaliações clínicas, de forma rigorosa completa e individualizada, dos 
utentes com linfedema do membro superior, inferior ou pós-cirurgia a cancro de 
mama, ao fim da segunda semana; 
 Identificar os diferentes estádios de um linfedema de membro superior e inferior, 
através da observação clínica, ao fim da segunda semana; 
 Distinguir na prática, os diferentes tipos de cirurgia a cancro de mama, através da 
observação clínica, ao fim da segunda semana; 
 Identificar os efeitos colaterais das terapias oncológicas (radioterapia; quimioterapia; 
imunoterapia; hormonoterapia) na funcionalidade dos utentes, até ao fim do estágio; 
 Identificar “red flags”, dos utentes, através do exame subjetivo e objetivo, durante o 
período de estágio; 
 Elaborar um plano de intervenção, completo e individualizado, para utentes com 
linfedema do membro superior, inferior ou pós-cirurgia a cancro de mama, com e sem 
reconstrução, ao fim da segunda semana; 
 Otimizar a manualidade das técnicas de drenagem linfática manual, através da prática 
em colegas e doentes, até ao fim do estágio; 
 Realizar bandas multicamadas de membro superior e inferior, em utentes com 
linfedema de membro superior e inferior, com rapidez e eficácia, ao fim da segunda 
semana; 
 Planear e realizar aulas de grupo, para utentes submetidos a cirurgia a cancro de 
mama, com exercícios específicos para os problemas decorrentes das cirurgias, ao fim 
da segunda semana; 
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 Esclarecer os utentes acerca da cirurgia de esvaziamento axilar ou inguinal e da 
importância dos cuidados a ter para a prevenção de linfedemas e infeções 
subcutâneas, ao fim da primeira semana;  
 Realizar uma intervenção de fisioterapia, completa e individualizada, em cuidados 
paliativos, até ao final do período estágio; 
 
Apresentação dos objetivos do relatório: 
 
Parte I: Relatório do desempenho em estágio   
 Caracterizar a unidade de estágio: contextualizar o seu posicionamento no Plano 
Nacional de Saúde; realizar uma breve descrição do local; e realizar uma análise 
SWOT do mesmo; 
 Caracterizar os utentes e a intervenção: identificar as necessidades de saúde no 
contexto da especialidade, encontradas no local; descrever o papel do fisioterapeuta 
na especialidade e no local, segundo a prática baseada na evidência; realizar o registo 
de 3 utentes; realizar uma apresentação de 3 análises críticas de assunto (CAT); 
realizar uma análise crítica da intervenção no local, em função da melhor evidência 
disponível; 
 Elaborar um plano de implementação de melhorias do local de prática, fundamentado 
na evidência; 
 Realizar um plano de desenvolvimento profissional e pessoal: fazer uma análise 
SWOT pessoal; apresentar um contrato de aprendizagem com as devidas reavaliações 
e feedbacks obtidos. 
 
Parte II: Estudo de Caso 
 Identificar uma condição clínica e descrever a estratégia de tratamento a implementar; 
 Realizar uma revisão da literatura que permita: uma melhor compreensão da condição 
clínica e suas consequências; fundamentar uma avaliação e um raciocínio clínico 
adequados sobre a condição clínica no contexto da fisioterapia; 
 Implementar o processo da fisioterapia desde o diagnóstico ao prognóstico e à 
definição de objetivos de tratamento; 
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 Realizar uma revisão da literatura que permita a implementação de um plano de 
tratamento eficaz, seguindo-se de uma reavaliação e avaliação final programadas, de 
forma a melhor monitorizar os resultados; 
 Apresentar os resultados obtidos e analisar e discutir criticamente os mesmos; 
 
Parte III: Considerações Finais 
 Relacionar a parte I e II do relatório; 
 Refletir acerca dos ganhos, limitações pessoais e perspetivas futuras de 
desenvolvimento pessoal, apresentando dificuldades e oportunidades. 
 
1.2 Caracterização da unidade de estágio 
 
Posicionamento do Instituto Português de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil 
(IPOLFG), no Plano Nacional de Saúde 
 
O Instituto Português de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil (IPOLFG) surgiu em 
1923, através do Decreto nº 9333, devido à necessidade de encarar a investigação, o ensino e a 
assistência a doentes oncológicos de forma especializada e individualizada. Deve o seu nome ao 
Professor Dr. Francisco Gentil, que desde cedo se destacou com o seu empenho e conhecimentos 
na luta contra o cancro (IPOLFG, 2013). 
Na data da sua fundação, o Instituo dependia do Ministério da Instrução Pública (atual 
Ministério da Educação) e só em 1987 passou a ser integrado no Ministério da Saúde (IPOLFG, 
2013). Atualmente, classifica-se como sendo uma entidade pública empresarial, resultado do 
Decreto Lei nº 233/2005 de 29 de Dezembro, criada nos termos do Decreto Lei nº558/99 de 17 
de Dezembro e do artigo 18º do Estatuto de Gestão Hospitalar, anexo à Lei nº 27/2002, de 8 de 
Novembro, estando dotado de personalidade jurídica, autonomia administrativa, financeira e 
patrimonial (IPOLFG, 2013). 
A atividade inicial deste hospital prendia-se somente com a realização de tratamentos a 
utentes oncológicos. Posteriormente, o hospital foi-se desenvolvendo também por outras áreas de 
atuação, tais como a prevenção e o diagnóstico de cancro, o ensino de profissionais de saúde e a 
criação de unidades de investigação. Atualmente o IPO tem como principais objetivos: 
 A prestação de cuidados de saúde diferenciados, no domínio da oncologia, em tempo 
adequado, com eficiência e em ambiente humanizado; 
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 Promover a investigação científica e em cuidados de saúde na área oncológica e a sua 
prevenção; 
 Ser um padrão de referência na prestação de cuidados oncológicos e na 
implementação do Plano Oncológico Nacional e otimizar a utilização dos recursos 
disponibilizados; 
 Promover o ensino e a formação na área da oncologia, como condição para uma 
prática excelente e também induzir o desenvolvimento profissional dos seus 
colaboradores através da responsabilização pelos resultados; 
 Desenvolver programas de forma a garantir o equilíbrio económico-financeiro. 
Todas as orientações, pelas quais se rege o IPOLFG, estão descritas no Plano Nacional de 
Saúde 2012-2016. Este plano permite o alinhamento das políticas de saúde, visando a 
maximização dos ganhos em saúde para a população portuguesa (PNS, 2013).  
O plano nacional de saúde 2012-2016 continua a promover a implementação do 
Programa Nacional de Prevenção e Controlo das Doenças Oncológicas (PNPCDO) nas 5 
Administrações Regionais da Saúde (ARS), no seguimento do anterior Plano Nacional de Saúde 
2004-2010, onde foram criadas estratégias que promovem uma abordagem centrada na família e 
no ciclo de vida e, a gestão integrada da doença, através de programas específicos (DGS, 2012). 
O  PNPCDO é um dos 8 programas prioritários a ser desenvolvido pela Direção Geral de 
Saúde. Este programa, nos termos da Portaria 7/2012, de 3 de Janeiro, conta com o apoio 
financeiro correspondente a 0,8% dos resultados líquidos dos Jogos Sociais (DGS, 2013). Tem 
como principais objetivos reduzir a morbilidade e a mortalidade por cancro, melhorar a 
qualidade de vida e a satisfação dos utentes, relativamente aos cuidados prestados. Para isso é 
necessário promover estilos de vida saudáveis, o diagnóstico precoce, o acesso prematuro ao 
diagnóstico e terapêutica, melhorar/definir boas práticas e a acessibilidade à prestação de 
cuidados, promover cuidados paliativos e suporte psicossocial, incitar a investigação científica 
em oncologia, apoiar a formação profissional na área oncológica e monitorizar e avaliar os 
resultados. Para que se cumpram estes objetivos, é necessário: melhorar a vigilância 
epidemiológica do cancro; promover estilos de vida saudáveis, passando pelo combate ao 
tabagismo e sedentarismo, efetivando a prevenção primária; implementar programas de rastreio 
de elevada qualidade para o cancro da mama, colo do útero, do cólon e reto; implementar a Rede 
de Referenciação Integrada em Oncologia (RRIO) e organizar a gestão da espera (Ministério da 
Saúde, 2007).  
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Analisando ainda o mesmo documento (Ministério da Saúde, 2007), sugere-se que, no 
âmbito da vigilância epidemiológica, a informação que é fornecida pelos registos oncológicos 
regionais, deverá ser complementada, nomeadamente as informações relacionadas com a 
mortalidade, fatores de risco, tratamentos, qualidade de vida e satisfação dos utentes. Na 
promoção da saúde, este programa considera fundamental o envolvimento das comissões 
oncológicas regionais, junto das autarquias, centros de saúde, estabelecimentos de ensino e 
instituições não-governamentais com atividade na luta contra o cancro, para a divulgar a 
promoção da saúde e prevenção da doença. No que diz respeito ao rastreio, os objetivos do 
programa passam pela generalização de programas de rastreio dos cancros do colo do útero, 
mama, cólon e reto, a todo o território, bem como a sua monitorização e avaliação.   
Também se verifica que uma das estratégias deste programa passa pelo tratamento 
integrado. Pretende-se desenvolver uma Rede de Referenciação Integrada em Oncologia RRIO, 
onde os Institutos Portugueses de Oncologia sejam centros oncológicos de referência, embora 
estabelecendo parcerias com as restantes estruturas de saúde regionais. As estruturas da RRIO 
deverão estar envolvidas nas diferentes fases da doença, desde o rastreio aos cuidados paliativos, 
englobando desde os centros de saúde, aos hospitais distritais, hospitais centrais, institutos de 
oncologia e unidades de saúde privadas que trabalhem em conjunto com o sistema nacional de 
saúde. Com esta rede pretende-se criar uma lógica de complementaridade entre as estruturas de 
saúde, melhorar a comunicação entre as mesmas, criando condições para a padronização dos 
procedimentos, melhorando a acessibilidade e eficiência (Ministério da Saúde, 2007). A gestão 
da espera é um dos principais desafios da RRIO, ou seja, com esta rede, pretende-se criar 
estruturas com capacidade suficiente para todos os utentes, assegurando a acessibilidade, a 
qualidade e a igualdade.  
A radioterapia também faz parte desse tratamento integrado, uma vez que, é um 
tratamento de extrema importância, prescrito para a maioria dos doentes oncológicos. Devido à 
sua elevada procura, sugere-se a criação de um sistema misto onde se contempla a coexistência 
de dois tipos de centros a nível nacional: os centros de referência; e os de menor dimensão. Os 
Institutos Portugueses de Oncologia são centros de referência com técnicos e materiais altamente 
especializados, no entanto, como o sistema é misto e complementar, os centros de menores 
dimensões estão ligados aos centros de referência, através da formação, partilha de protocolos, 
rotatividade de profissionais e partilha de técnicas de maior complexidade. Este sistema permite 
uma prestação de cuidados de proximidade com a comunidade (Ministério da Saúde, 2007).  
A elaboração e implementação de recomendações de diagnóstico, terapêutica e 
vigilância, irá permitir a uniformização dos procedimentos tornando mais fácil a deteção e 
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correção de desvios, constituindo um instrumento de garantia de qualidade, daí que serão, 
também, um importante instrumento de trabalho para as estruturas que integrarem a RRIO 
(Ministério da Saúde, 2007). 
Por fim, na área dos cuidados paliativos, deverão ser criadas unidades e grupos 
especializados, capazes de proporcionar o máximo de conforto físico, psíquico e social ao doente 
quando a doença é incurável, assegurando serviços de qualidade e equidade de acesso a nível 
nacional (Ministério da Saúde, 2007). 
Posto isto, reconhece-se que a qualidade na prevenção, tratamento e investigação no 
IPOLFG, vai de encontro ao defendido pelo Plano Nacional de Saúde 2012-2016, mais 
especificamente ao estabelecido pelo Programa Nacional de Prevenção e Controlo das Doenças 
Oncológicas, sendo o centro oncológico multidisciplinar de referência da zona de Lisboa, 
recebendo utentes essencialmente referenciados dos estabelecimentos de saúde situados nas 
regiões de Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve e das regiões autónomas da Madeira e 
Açores. Esta delimitação não impede que o IPOLFG estenda a sua intervenção a outras áreas 
geográficas, nem limita o princípio da universalidade do Sistema Nacional de Saúde, 
assegurando a liberdade de escolha dos utentes, de acordo com as normas em vigor e em 
articulação com as estruturas hospitalares e de cuidados de saúde primários (IPOLFG, 2013).  
 
 
Descrição do local 
 
 O IPOLFG era inicialmente constituído por um pavilhão, numa área de sete hectares. 
Com o desenvolvimento da área oncológica e a criação de novas valências, esta instituição foi 
crescendo (principalmente nos domínios da assistência aos utentes, investigação e ensino) até 
que, atualmente dispõe de 10 pavilhões divididos pelas diferentes áreas de intervenção.  
 Um desses pavilhões, o pavilhão 13, é o da unidade de Medicina Física e Reabilitação. O 
IPOLFG conta com a prestação dos serviços de medicina física e de reabilitação desde 1956, 
iniciou-se com o objetivo primordial de reabilitar pacientes com cancro de mama e laringe, em 
1989 surgiu a unidade propriamente dita que se localizava no 3º piso do pavilhão central. Desde 
junho de 2009, este serviço localiza-se então no pavilhão 13, junto à entrada da próxima à Praça 
de Espanha. É um edifício térreo, facilitando a acessibilidade aos utentes, uma vez que, não 
necessitam de subir ou descer escadas. 
 Este pavilhão é composto por uma secretaria, 3 gabinetes médicos, um gabinete 
destinado ao coordenador da fisioterapia e um gabinete destinado às sessões de terapia da fala. 
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Para os tratamentos de fisioterapia este pavilhão dispõe de um ginásio de grandes dimensões 
com oito marquesas, separadas por cortinas, para tratamentos individuais, e material de 
reabilitação (passadeira, barras paralelas, meios eletrofísicos, etc). Para além deste ginásio, 
existem dois de menores dimensões, cada um com duas marquesas, separadas por cortinas, e um 
espaço amplo, onde são realizadas as classes para utentes submetidos a cirurgia à mama e as 
classes de fisioterapia para utentes com patologia oncológica de cabeça e pescoço. Existe ainda 
um gabinete destinado aos utentes pediátricos, uma sala de pressoterapia com duas marquesas e 
quatro cadeirões, ou seja, com capacidade para 4 utentes de membro superior e 2 de membro 
inferior em simultâneo, uma sala para realização de hidroterapia e uma sala de reuniões. Para uso 
dos profissionais do serviço, existe também uma sala de registos/pesquisas, uma sala de 
convívio/copa, dois vestiários, um masculino e outro feminino e, uma casa de banho. Por fim, 
existem duas salas de espera, uma para a fisioterapia e outra para as consultas de fisiatria e duas 
casas-de-banho para utilização dos utentes.  
Atualmente, em termos de recursos humanos, o serviço conta com 3 médicos fisiatras, 13 
fisioterapeutas, um terapeuta da fala, dois assistentes administrativos e dois auxiliares de ação 
médica.  
 
 Análise SWOT do local 
 
Análise interna  
Pontes Fortes Pontos Fracos 
Profissionais especializados Espaço de pequenas dimensões para a 
quantidade de utentes 
Relação empática entre profissionais e utentes Poucos fisioterapeutas em relação ao número de 
valências e utentes 
Boa acessibilidade do espaço Pouca divulgação dos cuidados prestados para a 
população em geral 
Oferta variada de serviços de saúde ao doente 
oncológico 
Mau aproveitamento do espaço uma vez que 
encerra às 17h 






Centro de referência no tratamento da doença 
oncológica 
Conjuntura socioeconómica do país  
Aumento da incidência da doença oncológica Estruturas privadas na proximidade, que prestam 
cuidados semelhantes 
Instituto acreditado pela OECI Reformas da saúde 
 Falta de substituição dos profissionais que se 
reformam ou que pedem rescisão de contrato 
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1.3 Caracterização dos utentes e da intervenção 
 
Necessidades de saúde no contexto da especialidade e as encontradas no local de prática 
 
O cancro é definido pela Organização Mundial de Saúde (OMS, 2013a), como sendo o 
crescimento descontrolado e disseminação de células que pode afetar qualquer parte do corpo. 
Essas células em crescimento invadem, frequentemente o tecido circundante e podem metastizar 
para locais distantes. Muitos tipos de cancro podem ser prevenidos, evitando a exposição a 
fatores de risco comuns, tais como o fumo do tabaco ou comportamentos sexuais de risco. Além 
disso, uma percentagem significativa de cancros podem ser curados, por cirurgia, radioterapia ou 
quimioterapia, especialmente se forem detetados precocemente. 
 Segundo Organização Mundial de Saúde (OMS, 2013b) a doença oncológica é uma das 
principais causas de morte nos países industrializados, sendo responsável por cerca de 13% de 
óbitos em 2008. A sua incidência está a aumentar no mundo e Portugal não é exceção (Pimentel, 
2006). Macedo, Andrade, Moital, Moreira, Pimentel, Barroso, Dinis, Afonso e Bonfill (2008) 
referem que a patologia oncológica tem vindo a ser entendida como a “epidemia” dos últimos 
anos e, devido à elevada taxa de morbilidade e mortalidade pela qual é responsável, passa a ser 
entendida como uma situação crónica. 
De acordo com DeVita (2008), os profissionais de saúde têm à sua disposição um vasto 
leque de técnicas para combater o cancro tais como: a cirurgia, a quimioterapia, a radioterapia, a 
imunoterapia e a hormonoterapia. No entanto, algumas destas técnicas causam efeitos 
secundários que se podem prolongar a longo prazo na vida dos doentes. Esses efeitos 
secundários podem-se traduzir a nível físico, social e psicológico (Ferrandez, 2006). 
Numa revisão da literatura feita por Brearley (2011), acerca dos problemas físicos e 
práticos experienciados por sobreviventes de cancro, foram identificados três temas essenciais, 
com base numa análise ampla aos artigos encontrados. Os três temas são: sintomas físicos que 
ainda estão presentes nos sobreviventes de cancro; incapacidade funcional, definida como perda 
da capacidade individual para realizar atividades do dia-a-dia; e fatores que continuam a afetar as 
necessidades e experiências dos sobreviventes de cancro. No primeiro tema, os principais 
problemas encontrados nesta revisão foram a dor, a fadiga, neuropatias periféricas, linfedemas, 
problemas gastrointestinais, distúrbios do sono, disfunção da bexiga e menopausa precoce. O 
segundo tema, engloba problemas como a incapacidade para desempenhar atividades da vida 
diária, particularmente relacionadas com a função física e sexual, e com a disfunção cognitiva e a 
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capacidade para trabalhar. O terceiro tema fala, essencialmente, dos medos e dúvidas que os 
sobreviventes de cancro enfrentam que estão habitualmente relacionados com as atividades da 
vida diária, com aspetos económicos, físicos e sexuais.   
Posto isto, é necessário que existam profissionais de saúde habilitados para dar resposta 
aos problemas enfrentados pelos sobreviventes de cancro.  
Fazendo a ponte para o serviço de medicina física e de reabilitação do IPOLFG, onde foi 
realizado o estágio, verifica-se que as necessidades dos utentes do instituto não diferem muito 
das encontradas na literatura acima referida. Durante o estágio houve um contacto mais próximo 
com utentes de cancro da mama. Esse contacto iniciava-se no período pós-operatório imediato, 1 
ou 2 dias após a cirurgia à mama com esvaziamento axilar. Neste período, as principais 
necessidades demonstradas por parte dos utentes eram a dor na área da cirurgia, a ansiedade e o 
medo. Nesta fase, os utentes colocavam dúvidas relacionadas com a mobilidade dos membros 
superiores, com a parte estética, com a quimioterapia e a radioterapia e questões laborais e 
legais. Muitos destes utentes ainda estavam muito fragilizados em termos emocionais.  
 Aproximadamente um mês após a cirurgia a cancro da mama com esvaziamento axilar, 
os utentes deslocavam-se ao serviço de reabilitação do IPOLFG para uma consulta de fisiatria 
onde eram reencaminhados para a fisioterapia. Nesta fase, os doentes referiam, acima de tudo, 
dificuldades em realizar algumas atividades da vida diária que exigissem movimentos amplos 
dos membros superiores, por diminuição das amplitudes articulares, por retrações cicatriciais, 
por dor ou medo de se movimentarem. Durante este período de tratamento, continuavam a 
colocar questões acerca dos tratamentos (cirurgia, quimioterapia e radioterapia, essencialmente) 
e questões relacionadas com o futuro. Alguns utentes apresentavam edema na área da cirurgia, 
alterações da sensibilidade na região interna do braço, edema do braço e/ou trombose dos 
coletores linfáticos (web syndrome).  
 Outro momento onde os utentes partilhavam as suas necessidades de saúde era nas 
classes de movimento, onde haviam utentes a realizar tratamentos de radioterapia, quimioterapia, 
e utentes numa fase pós-operatória. Os doentes que estavam a realizar radioterapia queixavam-se 
essencialmente da dor provocada pela queimadura na área da pele irradiada e da sensação do 
braço “preso”. Os que se encontravam a realizar quimioterapia queixavam-se do cansaço, 
náuseas e vómitos e as suas principais preocupações recaiam sobre a queda do cabelo.  
 Por último, também houve oportunidade de ter contacto com utentes com sequelas 
crónicas provocadas por terapias oncológicas, tais como o linfedema. Estes utentes, apesar de já 
terem ultrapassado a doença oncológica, apresentavam necessidades físicas, estéticas, e 
psicológicas, vivendo ainda com o medo de uma recidiva da doença oncológica.  
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Descrição do papel do fisioterapeuta na especialidade e no local, segundo a prática baseada 
na evidência 
  
 De acordo com a World Confederation for Physical Therapy (WCPT, 2011) os 
fisioterapeutas são experts em movimento, dando suporte a uma ampla gama de indivíduos, 
otimizando a sua capacidade física. Os fisioterapeutas prescrevem o exercício de uma forma 
estruturada, segura e eficaz. A fisioterapia pode ajudar a prevenir e tratar as 4 principais doenças 
não infeciosas do mundo que são: as doenças cardiovasculares e respiratórias, diabetes e o 
cancro. 
 Segundo o site da Chartered Society of Physiotherapy (CSP, 2013), a fisioterapia pode 
melhorar a qualidade de vida de qualquer doente oncológico, independentemente do tipo de 
cancro e do estadio da doença. 
 Conforme o descrito pela Associação Portuguesa de Fisioterapeutas (APF, 2013), existem 
vários problemas que podem surgir secundariamente às terapias oncológicas, tais como a 
diminuição das amplitudes articulares e da força muscular, alterações do estado emocional, 
alterações posturais, alterações da sensibilidade, aderências cicatriciais, dor e aparecimento de 
linfedemas. Posto isto, segundo a mesma associação, o fisioterapeuta poderá ajudar na 
recuperação funcional, psicossocial, estética, e vocacional dos utentes.  
Também Ewertz and Jensen (2011) referem, na sua revisão sobre os efeitos tardios 
provocados pelos tratamentos para o cancro da mama e o potencial para a reabilitação, que 
alguns dos utentes submetidos a tratamentos para o cancro da mama sofrem efeitos secundários 
que podem durar vários anos, tais como a dor na área da mama e do ombro, diminuição das 
amplitudes do ombro, e o linfedema. Referem ainda que o tratamento standard para o alívio 
desses sintomas é a fisioterapia, embora considerem que este é um aspeto ainda pouco estudado.  
 Scaffidi (2012), afirma que a fisioterapia iniciada precocemente no período pós-cirúrgico 
do cancro da mama consegue reduzir a ocorrência de complicações provenientes da cirurgia, tais 
como a diminuição das amplitudes articulares, a diminuição da funcionalidade e o aparecimento 
de linfedemas.  
 Segundo o consenso da sociedade internacional de linfologia ((ISL), 2013), Harris, 
Schmitz, Campbell e McNeely (2012) e Leduc (2008) a fisioterapia é aconselhada para o 
tratamento do linfedema.  
 A atuação do fisioterapeuta no IPOLFG está muito próxima da que está descrita na 
literatura. A principal preocupação da maioria dos fisioterapeutas deste hospital prende-se com a 
promoção de uma melhor qualidade de vida dos utentes.  
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 Os fisioterapeutas deste instituto realizam intervenções junto de utentes com todos os 
tipos de cancro, tratando as sequelas que esta patologia e os seus tratamentos provocam, quer a 
nível neuro-músculo-esquelético, cardiorrespiratório ou neurológico. A sua atuação vai desde a 
pediatria até aos cuidados paliativos, prestando serviços quer nas enfermarias quer em 
ambulatório. 
 O papel do fisioterapeuta no cancro da mama será abordado de forma mais 
pormenorizada, uma vez que, foi o mais acompanhado durante a realização do estágio. 
Como já foi referido, o primeiro contacto que é feito com os utentes submetidos a 
cirurgia a cancro da mama com esvaziamento axilar, é realizado no dia seguinte à cirurgia. Nesta 
fase e, de acordo com Ferrandez (2006), Leduc (2008) e Harris et al. (2012), o papel do 
fisioterapeuta recaía sobre o ensino de cuidados a ter para a prevenção de linfedemas e de 
infeções subcutâneas do membro superior e, sobre o ensino de exercícios de mobilidade das 
articulações escapulo-torácicas, cervical e ombros, em três fases distintas (com drenos, sem 
drenos e com pontos, e sem pontos). Este ensino é feito de forma individualizada e é adequado às 
necessidades apresentadas pelos utentes naquele momento. Para além do ensino verbal e visual 
também eram entregues dois panfletos onde se encontrava a informação por escrito (ver anexo 4 
e 5 da Parte II- Estudo de Caso). Para além dos panfletos, também era entregue uma carta com a 
marcação de uma consulta de fisiatria no serviço de reabilitação para daí a um mês.  
 Quando a utente se dirige à consulta de fisiatria é reencaminhada para a fisioterapia. 
Nesta fase, a intervenção do fisioterapeuta prende-se essencialmente com a promoção da 
funcionalidade, impulsionando o aumento das amplitudes articulares da articulação do ombro, a 
diminuição da dor, a diminuição do edema, o aumento da mobilidade cicatricial e da 
flexibilidade muscular, a reeducação postural e a diminuição da trombose dos coletores 
linfáticos, quando existe. Para isso, o fisioterapeuta recorre a várias técnicas tais como a 
mobilização articular, técnicas de drenagem linfática manual, técnicas de alongamento muscular 
e mobilização cicatricial. Este período de intervenção permite também esclarecer algumas 
dúvidas e desfazer mitos. É importante referir que é sempre realizada uma avaliação 
pormenorizada aos utentes de modo a definir os problemas e os objetivos de intervenção, o que 
faz com que essa intervenção seja individualizada e adequada às necessidades específicas de 
cada utente. Quando a utente já apresenta uma mobilidade satisfatória e dor mínima é inserida 
numa classe de movimento específica para utentes submetidos a cirurgia a cancro de mama. Esta 
classe é dada por um fisioterapeuta do serviço e tem uma duração média de 30 minutos, sendo 
dada diariamente. Nesta classe realizam-se essencialmente exercícios isotónicos livres para os 
membros superiores, cintura escapular e coluna e, alongamentos musculares. Para além dos 
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utentes que se encontram num período pós-operatório, esta classe também é frequentada por 
utentes que estejam a realizar tratamentos de radioterapia, de modo a prevenir a diminuição da 
mobilidade do ombro, e por utentes que estejam a realizar tratamentos de quimioterapia. Um dos 
objetivos desta classe de movimento, para além da manutenção/aumento das amplitudes 
articulares, é a partilha de experiências que existe entre os participantes.  
 A intervenção do fisioterapeuta no cancro da mama no IPOLFG, também está relacionada 
com sequelas crónicas decorrentes do esvaziamento ganglionar, tal como o linfedema. Nesta 
condição, o fisioterapeuta começa por realizar uma avaliação cuidadosa da condição do utente, 
realizando, para além do exame subjetivo, o objetivo onde efetua, a observação, palpação, a 
medição dos perímetros e o teste fotográfico. Depois desta avaliação a sua intervenção passa 
habitualmente pela terapia linfática descongestiva, realizando manobras de drenagem linfática 
manual, pressoterapia, bandas multicamadas e ensino dos cuidados a ter com a pele. Após esta 
fase de redução do edema, o fisioterapeuta, em conjunto com o médico fisiatra aconselham o uso 
de uma manga de contenção elástica de modo a manter os resultados obtidos com a fisioterapia. 
Conclui-se que a intervenção realizada no IPOLFG está de acordo com o Consenso da Sociedade 
Internacional de Linfologia (ISL, 2013). 
 Por último, é importante referir que os fisioterapeutas desta unidade hospitalar são muito 
especializados na intervenção em oncologia, tendo todos eles já alguns anos de experiência 
hospitalar e um curso de tratamento físico do edema. O coordenador da fisioterapia demonstra 
uma grande preocupação com a formação contínua dos seus colaboradores, criando 
oportunidades para formação dentro do próprio hospital.  
 
Registo de três utentes 
 
Para o registo dos utentes, foram selecionados 3 utentes com patologias distintas entre si, 
todas relacionadas com a área da especialidade e muito representativas da amostra de utentes que 
são tratados diariamente no IPOLFG. Para o primeiro caso clínico foi selecionada uma utente 
com um linfedema do membro superior, derivado de uma cirurgia a cancro da mama com 
esvaziamento axilar, para o segundo caso clínico selecionou-se uma utente com um linfedema do 
membro inferior derivado de uma vulvectomia com esvaziamento inguinal. Por fim, o último 
caso clínico selecionado corresponde a uma utente submetida recentemente a uma cirurgia a 




Primeiro caso clínico 
 
O primeiro caso clínico é o de uma utente com 64 anos, dextra, de raça caucasiana, 
casada e aposentada (exerceu funções de técnica administrativa, até aos 61 anos), com 
diagnóstico de linfedema secundário do membro superior esquerdo. Habita com o marido que 
refere ser um bom suporte familiar e cuida do seu neto de 3 anos durante o dia. Como hobbies 
refere gostar de ler, e fazer a lida doméstica.  
 Em 1986, enquanto realizava a palpação mamária, encontrou um nódulo na mama 
esquerda, dirigiu-se ao médico que recomendou a realização de exames, onde se diagnosticou 
um carcinoma ductal invasivo da mama esquerda. Ainda durante esse ano foi submetida a uma 
mastectomia radical modificada à mama esquerda. Para além da cirurgia, o único tratamento que 
realizou na altura foi a radioterapia. Até à data, tem-se deslocado às consultas de rotina e não há 
nenhum indício de recidiva da doença oncológica.  
Atualmente, deslocou-se ao Serviço de Medicina Física e de Reabilitação do IPOLFG, 
reencaminhada pelo seu médico de família, devido ao linfedema que apresenta no membro 
superior esquerdo.  
A utente iniciou a fisioterapia no dia 04-06-2013, e realizou 12 sessões, tendo alta ao fim 
das 12 sessões, devido ao facto de ter ocorrido uma melhoria dos problemas encontrados durante 
a primeira avaliação efetuada 
Durante a avaliação subjetiva, a utente referiu que, há cerca de dois anos, quando 
começou a cuidar do neto, o seu braço esquerdo começou a “inchar” e dirigiu-se ao médico de 
família que lhe aconselhou a realização de fisioterapia numa clínica convencional. Realizou 15 
sessões e não verificou melhorias. Como o volume do membro superior continuou a aumentar 
progressivamente, voltou ao médico, que a reencaminhou para o IPOLFG. Refere como principal 
problema o desconforto (7/10 EVN) causado pelo peso do membro superior na realização das 
atividades da vida doméstica, tais como aspirar e lavar o chão.  
Como antecedentes pessoais, refere ter tido a menarca aos 11 anos de idade e a 
menopausa por volta dos 45 anos. Tomou contracetivos orais durante aproximadamente 18 anos. 
Há 16 anos foi submetida a uma lobectomia unilateral à direita da tiroide, devido a um 
carcinoma folicular. Sofre de hipertensão arterial que está controlada com medicação. 
Relativamente aos antecedentes familiares salienta que tem duas primas que também sofreram de 
cancro da mama.  
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Atualmente refere como sintoma o desconforto (7/10 EVN) e a sensação de peso que 
sente no membro superior esquerdo ao longo do dia, especialmente nas atividades da vida 
doméstica, como aspirar ou lavar o chão.  
Relativamente ao comportamento do edema, a utente relata que se mantém igualmente 
volumoso no decorrer das 24 horas do dia (estadio II).  
A sua principal expectativa para com a fisioterapia é “desejo sentir o braço menos 
pesado” (sic).   
 
No exame físico, através da observação, verifica-se que a pele está seca, principalmente 
ao nível do antebraço e mão esquerda. Observa-se uma pequena “bolha” na prega do cotovelo, 
que segundo a utente, já está presente há 15 dias, embora tenha vindo a diminuir. Apresenta uma 
cicatriz diagonal no hemitorax esquerdo com 19,3cm de comprimento, referente à mastectomia 
radical modifica. Relativamente ao edema, classifica-se como sendo de grau II e verifica-se que 
é mais volumoso na região da prega do cotovelo e braço, sendo menos volumoso na região do 
antebraço e aparentemente inexistente na mão.   
Em termos posturais, é de salientar a anteriorização da cabeça e ombros que se verifica na 
posição bípede.  
À palpação, confirma-se a pele seca e um aumento da espessura e alteração da textura dos 
tecidos ao nível do braço e prega do cotovelo. Não existem alterações da temperatura da pele e a 
cicatriz do hemitorax tem boa mobilidade relativamente aos planos profundos.  
O sinal de Godet é positivo no antebraço e negativo no braço. A prega de Stemmer (teste 
efetuado ao nível da face dorsal do 3º dedo da mão esquerda) é negativa.  
Para além da observação e palpação, foram também realizados alguns testes 
complementares, tais como a perimetria, onde, numa primeira avaliação, a principal diferença 
encontrada foi na região 5 cm acima da prega do cotovelo onde a diferença entre os dois 
membros superiores era de 5,5 cm. Esta avaliação foi complementada com a volumetria, onde a 
diferença de volumes entre os dois membros era de aproximadamente 470ml e com o teste 
fotográfico. Desta forma, foi possível detetar de forma mais objetiva a diferença existente entre 
os dois membros superiores.  
As amplitudes articulares passivas dos membros superiores foram avaliadas através de 
goniometria, recorrendo a um goniómetro universal. Não se verificaram limitações articulares 
em nenhum movimento dos membros superiores.  
A força muscular dos membros superiores foi avaliada através do teste muscular 
funcional e não se verificaram alterações da força entre os membros superiores.  
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Foram também medidas as amplitudes musculares dos músculos grande e pequeno 
peitoral e não se verificaram diferenças significativas entre os dois membros superiores. 
A avaliação da sensibilidade superficial revelou uma sensibilidade diminuída na região 
interna do braço, comparativamente com a mesma região do braço oposto. Esta diferença era 
percetível ao nível quer da sensibilidade táctil, quer da térmica (calor e frio) e dolorosa.  
Relativamente aos movimentos funcionais, não se encontram restrições, a utente sente 
dificuldade em aspirar e varrer devido à sensação de peso, contudo, consegue executar essas 
tarefas.  
Após a avaliação, foram determinados os principais problemas da utente, os objetivos de 
tratamento e o plano de intervenção.  
Como principais problemas foram definidos a dificuldade na realização das atividades da 
vida diária, tais como aspirar e varrer o chão, devido à sensação de peso, provocada pelo edema 
do membro superior esquerdo e alterações da sensibilidade superficial na região interna do braço 
esquerdo. Posto isto, o principal objetivo definido foi a diminuição do volume do edema do 
membro superior esquerdo que certamente iria provocar uma diminuição da sensação de peso 
sentida pela utente o que facilitaria a realização das atividades da vida diária. Assim, o plano de 
intervenção consistiu essencialmente na realização de drenagem linfática manual do membro 
superior esquerdo, aproximadamente durante 40 minutos, realização de pressoterapia com uma 
pressão de 35mmHg, durante 50 minutos, realização de bandas multicamadas no membro 
superior esquerdo que a utente só retirava, habitualmente, no dia seguinte quando chegava à 
fisioterapia e participação numa classe de movimento (30 minutos) para utentes submetidos a 
cirurgia a cancro de mama. Para além desta intervenção, a utente também foi aconselhada acerca 
dos cuidados a ter para a prevenção de um aumento de volume do linfedema ou de uma infeção 
subcutânea, tais como evitar tudo o que provoque um efeito de garrote ao membro superior 
esquerdo, evitar expor o membro superior lesado a fontes de calor, evitar atividades repetidas e 
esforços, feridas e infeções. Foi-lhe cedido um panfleto onde estavam discriminados todos os 
cuidados a ter. Na altura da alta, foi aconselhada a utilizar uma manga standard de contenção 
elástica grau II, diariamente, com o objetivo de manter os ganhos obtidos ao longo das sessões 
de fisioterapia.   
A primeira reavaliação foi efetuada após 4 tratamentos e verificou-se uma diminuição do 
volume do membro superior esquerdo. No local onde se notava a maior diferença, 
comparativamente com o lado oposto (5,5cm de diferença), diminuiu 1 cm, passando essa 
diferença a ser de 4,5cm. Relativamente à sensação de peso, a utente refere sentir-se ligeiramente 
melhor. A pequena “bolha” que se observava na região da prega do cotovelo já tinha 
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desaparecido. Em termos de sensibilidade superficial não se verificaram alterações. Após 7 
tratamentos, realizou-se novamente uma medição dos perímetros, onde se verificou a diminuição 
de mais 1cm, na região com maior diferença do lado oposto, sendo agora de 3,5cm de diferença.  
Após os 12 tratamentos, realizou-se uma reavaliação final, onde foi percetível a 
diminuição do volume do edema, passou a existir uma diferença de volume entre os membros 
apenas de 320ml. A perimetria demonstrou que no ponto onde existia a maior diferença entre os 
membros (5,5cm de diferença), observa-se atualmente uma diferença de 2,5cm entre os 
membros. Relativamente à sensibilidade superficial, ocorreu uma ligeira melhoria da 
sensibilidade, especialmente no que diz respeito à sensibilidade táctil. Quanto à sensação de peso 
sentida pela utente, refere ter melhorado muito, apontando um desconforto de 2/10EVN, apenas 
quando varre ou aspira o chão.  
O registo pormenorizado de avaliação da utente encontra-se em apêndice I. 
 
Segundo caso clínico 
 
O segundo caso clínico é o de uma utente do sexo feminino, com 67 anos, dextra, de raça 
caucasiana e casada. Desempenha funções de contabilidade. Vive num apartamento com 
elevador, no 3º andar, com o marido. 
 Apresenta como diagnóstico um linfedema secundário do membro inferior direito. Há 9 
anos foi-lhe diagnosticado um carcinoma da vulva, numa consulta de rotina com o seu médico 
ginecologista. Na altura foi reencaminhada para o IPOLFG, onde realizou uma vulvectomia com 
esvaziamento inguinal à direita. Aproximadamente um ano após a cirurgia reparou que tinha 
uma “bolha” na coxa, que associou à picada de um inseto, não deu importância até que uns dias 
depois reparou que a perna estava ruborizada, com volume aumentado e tinha febre (sintomas de 
infeção subcutânea). Foi a partir deste episódio que se desencadeou o linfedema do membro 
inferior. Na altura a única coisa que fez foi antibiótico, recorrendo à fisioterapia apenas algum 
tempo depois, após uma consulta de rotina no IPOLFG, onde se queixou do aumento de volume 
do membro inferior direito.  
Começou a ser seguida no Serviço de Medicina Física e Reabilitação do IPOLFG, há 6 
anos e desde então realiza uma a duas intervenções anuais de cerca de 10 sessões cada. A última 
vez que realizou fisioterapia foi em Abril de 2012.  
Desta vez, a utente iniciou a fisioterapia no dia 21 de Maio de 2013 e realizou12 sessões, 




 Refere que neste momento, o seu principal problema é a dificuldade em descer escadas 
causada pelo desconforto (5/10EVN) do peso do membro inferior direito. Relativamente à 
evolução/comportamento do linfedema, refere que este aumenta de volume ao longo do dia, 
estando mais edemaciado à noite do que de manhã. Não refere antecedentes pessoais recentes, 
relevantes para a situação atual. Como antecedentes familiares, refere que a sua mãe e duas tias 
tiveram cancro da mama e o pai teve leucemia.   
 Relativamente à vulvectomia que realizou, foram-lhe colocadas questões acerca da sua 
função urinária e sexual, ao que a utente respondeu não ter qualquer problema ou limitação.  
 A sua principal expectativa para com a fisioterapia é “diminuir o desconforto da perna 
enquanto subo e desço escadas”. 
 
No exame físico, através da observação, confirma-se que a utente tem excesso de peso, o 
que coincide com os dados antropométricos (IMC=30,84). Relativamente à cor da pele, verifica-
se que está ruborizada na região da perna direita, comparativamente à perna esquerda e nesta 
região verifica-se um espessamento da pele que se confirma com a palpação. Observa-se uma 
cicatriz na região inguinal que atravessa, na diagonal, a região antero-interna da coxa, com 
14cm. Através da palpação percebe-se que essa cicatriz está móvel relativamente aos planos 
profundos. Não se verificam alterações no padrão de marcha.  
Com a palpação, através do sinal de Godet, observa-se que este é positivo na região da 
perna e pé direito e negativo na região da coxa. A prega de Stemmer é negativa.  
Para além da observação e palpação, também se realizou a medição dos perímetros dos 
membros inferiores, sendo o local com maior diferença a região da perna (23cm acima da face 
interna do calcanhar), onde a diferença entre os dois membros era de 14 cm. Desta forma, foi 
possível detetar de forma mais objetiva a diferença existente entre os dois membros inferiores e 
classificar o linfedema com o grau II.  
Relativamente às amplitudes articulares que foram avaliadas através da goniometria, não 
se verificaram diferenças entre os dois membros inferiores, estando mantidas as amplitudes 
normais para as articulações da coxa, joelho e tibiotársica.  
A força muscular, avaliada pelo teste muscular funcional, também se encontra mantida no 
membro inferior direito, não se verificando diferenças comparativamente com o membro inferior 
são. 
A funcionalidade foi avaliada através da marcha e não se verificaram alterações no 
padrão da marcha.  
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Relativamente à sensibilidade superficial, apenas se verifica uma anestesia quer térmica, 
quer tátil e dolorosa na região da cicatriz.  
Após a avaliação, foram determinados os principais problemas da utente, os objetivos de 
tratamento e o plano de intervenção.  
Como principais problemas foram definidos: a dificuldade em descer escadas, devido ao 
desconforto/sensação de peso (5/10EVN), provocado pelo edema do membro inferior direito; e 
alterações da sensibilidade superficial na região da cicatriz inguinal. Posto isto, o principal 
objetivo definido foi a diminuição do volume do edema do membro inferior direito que 
certamente iria provocar uma diminuição da sensação de peso sentida pela utente facilitando 
assim a tarefa de descer escadas. Assim, o plano de intervenção consistiu essencialmente na 
realização de drenagem linfática manual do membro inferior direito, aproximadamente durante 
50 minutos, realização de pressoterapia com uma pressão de 35mmHg, durante 50 minutos, 
realização de bandas multicamadas no membro inferior direito que a utente só retirava, 
habitualmente, no dia seguinte quando chegava à fisioterapia e ensino de exercícios para 
estimular a circulação dos membros inferiores. Para além desta intervenção, a utente também foi 
relembrada acerca dos cuidados a ter para a prevenção de um aumento de volume do linfedema 
ou de uma infeção subcutânea, tais como evitar tudo o que provoque um efeito de garrote ao 
membro, evitar expor o membro lesado a fontes de calor, evitar atividades repetidas e esforços e, 
feridas e infeções. Foi-lhe cedido um panfleto onde estavam discriminados todos os cuidados a 
ter. Na altura da alta, foi prescrita pela médica fisiatra do serviço, uma nova meia de contenção 
elástica grau II, feita por medida, com o objetivo de manter os ganhos obtidos ao longo das 
sessões de fisioterapia.   
A primeira reavaliação foi efetuada após 5 tratamentos e verificou-se uma diminuição do 
volume do membro inferior direito. No local onde se notava a maior diferença, 
comparativamente com o lado oposto (14cm de diferença), diminuiu 7 cm, passando essa 
diferença a ser de 7cm. Relativamente à sensação de peso, a utente refere sentir-se melhor e com 
menos dificuldade em descer escadas. O rubor que era visível na região da perna estava mais 
disfarçado. Em termos de sensibilidade superficial não se verificaram alterações.  
Após os 12 tratamentos, realizou-se uma reavaliação final, onde a perimetria demonstrou 
que no ponto onde existia a maior diferença entre os membros (14cm de diferença), observa-se 
atualmente uma diferença de 4cm entre os membros. Relativamente à sensibilidade superficial, 
não se verificaram alterações. Quanto à sensação de peso sentida pela utente, refere ter 
melhorado, apontando um desconforto de 1/10EVN, apenas quando desce escadas.  
O registo pormenorizado de avaliação da utente encontra-se em apêndice 2. 
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Terceiro caso clínico 
 
O terceiro caso clinico, é o de uma utente do sexo feminino, com 56 anos, dextra, de raça 
caucasiana e casada. Desempenha funções de administrativa embora na presente data se encontre 
com baixa médica. Vive numa moradia com rés/chão e primeiro andar, com o marido que refere 
ser um bom suporte familiar. Apresenta como diagnóstico médico carcinoma ductal invasivo 
pelo que foi submetida a uma quadrantectomia com esvaziamento ganglionar axilar esquerdo, no 
dia 04-04-2013. Em Maio de 2012, realizou uma mamografia de rotina onde foi diagnosticado 
um nódulo. Posteriormente foi submetida a outros exames complementares de diagnóstico, onde 
se confirmou o tipo de tumor referido acima. Realizou 6 ciclos de quimioterapia neoadjuvante e 
após esses tratamentos foi submetida a cirurgia. Em consulta de decisão terapêutica, ficou 
acordado que realizará também hormonoterapia e radioterapia. 
Iniciou a fisioterapia no dia 14-05-2013 e realizou 12 sessões, tendo alta das sessões 
individuais embora continuasse a frequentar as aulas de grupo para utentes submetidos a cirurgia 
a cancro de mama. 
 Não refere antecedentes pessoais relevantes para a condição atual, com exceção de ter 
tomado contracetivos orais durante 30 anos. Como antecedentes familiares refere ter uma irmã 
que também sofreu de cancro da mama.  
Atualmente apresenta um desconforto de 3,5/10 (EVA), em repouso na região axilar 
esquerda e na área da mama operada. Como principal problema classifica a dificuldade em 
movimentar o membro superior esquerdo, o que lhe limita a execução de algumas atividades da 
vida diária, tais como, vestir/despir, lavar a cabeça e chegar aos móveis mais altos.  
 As suas expectativas em relação à fisioterapia são elevadas, refere: “com a fisioterapia 
espero ficar como estava antes da cirurgia” (sic). 
 No exame físico, através da observação constata-se que a utente apresenta um bom estado 
geral aparente, tendo a pele, na sua generalidade hidratada, apenas um pouco ruborizada na 
região da mama esquerda. Observa-se uma cicatriz de 12 cm que acompanha o rebordo lateral 
externo da mama esquerda. Verifica-se um edema da mama esquerda e da região lateral do 
tronco desse mesmo lado e uma trombose dos coletores linfáticos (web syndrome), mais visível 
na região anterior do braço esquerdo ao nível da prega do cotovelo. Quanto à observação da 
postura, verifica-se uma anteriorização dos ombros e uma elevação do ombro esquerdo. Com a 
palpação nota-se um ligeiro aumento da temperatura na região da mama esquerda. A cicatriz está 
aderente aos planos profundos apresentando uma mobilidade reduzida. Relativamente ao edema 
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é notável a sua maior organização na região mais próxima da cicatriz. A trombose dos coletores 
linfáticos é palpável na região da prega do cotovelo e no escavado axilar.  
 A sensibilidade superficial tátil, térmica e dolorosa foi avaliada na região interna do braço 
e verificou-se uma diminuição da sensibilidade que diminui no sentido da epitróclea para a base 
da axila.  
 As amplitudes articulares passivas foram avaliadas através da goniometria e observou-se 
uma diminuição geral dos movimentos do membro superior esquerdo, sendo todos eles 
interrompidos por dor na região da axila esquerda. A amplitude de flexão (medida com flexão do 
cotovelo devido à dor intensa provocada pela trombose dos  
linfáticos) terminava nos 125º com dor (7/10EVN), a abdução era de 90º com dor (7/10EVN), a 
rotação interna era de 50º interrompida por dor (2/10 EVN) e na rotação externa não existiam 
limitações. Relativamente ao cotovelo, não haviam limitações no movimento de flexão e no 
movimento de extensão a amplitude era de -15º interrompido por dor (5/10EVN) na região 
anterior da prega do cotovelo. 
 As amplitudes musculares do grande peitoral (porção esternal e clavicular), foram 
quantificadas e encontravam-se diminuídas no membro superior esquerdo comparativamente ao 
membro superior direito.  
 No que diz respeito à força muscular, foi realizado um teste muscular funcional, onde se 
verificou um grau de força máxima em todos os grupos musculares comparativamente ao 
membro superior direito, com exceção do grupo dos abdutores, onde se atribuiu um grau 4 no 
membro superior esquerdo. 
 Devido às limitações funcionais que a utente referia, foi-lhe pedido que simulasse o gesto 
de lavar a cabeça (abdução, rotação externados ombros e flexão dos cotovelos) e que 
desapertasse o soutien (rotação interna, hiperextensão dos ombros e flexão dos cotovelos). O 
primeiro movimento foi realizado de forma lenta, com alguma dificuldade, compensando com 
flexão da cervical. No segundo movimento a utente tentou compensar utilizando flexão do 
tronco, no entanto, verificou-se uma dificuldade acrescida e o objetivo não foi atingido. 
A avaliação do edema foi realizada através de perimetria e não foram encontradas 
diferenças significativas entre os dois membros superiores.  
A qualidade de vida foi avaliada através das escalas QLQ-C30 e QLQ-BR23 e verificou-
se que a qualidade de vida e estado de saúde global apresentaram um score de 33,3%.  
Após esta avaliação foi definido o diagnóstico e o prognóstico, determinados os 
principais problemas, estabelecidos os objetivos de tratamento em conjunto com a utente e 
delineadas as estratégias de intervenção. 
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Como diagnóstico da fisioterapia definiu-se a limitação das atividades da vida diária que 
necessitem de movimentos amplos do membro superior esquerdo e diminuição da qualidade de 
vida, por fraca funcionalidade do membro superior, devido à existência de dor, decorrente da 
trombose dos coletores linfáticos, do edema da mama, das aderências cicatriciais e de todo o 
processo cirúrgico, o que provoca diminuição das amplitudes articulares. Os principais objetivos 
passaram por melhorar a qualidade de vida da utente através da diminuição da dor da axila, do 
aumento das amplitudes articulares do ombro e do cotovelo esquerdo, do aumento da mobilidade 
da cicatriz, da diminuição do edema da mama esquerda, da diminuição da trombose dos 
coletores linfáticos, da melhoraria da relação comprimento-tensão do músculo grande peitoral. 
Assim o plano de tratamento consistiu em técnicas de drenagem linfática manual no membro 
superior esquerdo para diminuir a trombose dos coletores linfáticos e para melhorar a 
sensibilidade, técnicas de drenagem linfática manual na mama esquerda para reduzir o edema, 
massagem cicatricial para aumentar a mobilidade da cicatriz e mobilização da articulação do 
ombro esquerdo para aumentar a mobilidade articular. Também fez parte do plano de 
intervenção o ensino de exercícios para o membro superior que a utente foi aconselhada a 
realizar em casa e o ensino de cuidados a ter para a prevenção de linfedema e infeções 
subcutâneas. Para além da sessão individual a utente também participava nas aulas de grupo para 
utentes submetidos a cirurgia à mama.  
Foram realizadas 3 reavaliações, a primeira reavaliação foi realizada após 4 tratamentos, 
a segunda após 7 tratamentos e a reavaliação final no último dia de tratamentos. Verificaram-se 
melhorias a vários níveis. O desconforto geral passou a ter uma intensidade de 1,3 (EVA), as 
atividades da vida diária que referia estarem mais limitadas no início (vestir/despir, lavar a 
cabeça, chegar aos móveis mais altos) passaram a ser realizadas de forma mais rápida e eficaz. A 
pele da região da mama esquerda que estava ruborizada e com aumento da temperatura 
apresentava agora uma coloração e temperatura normais. A cicatriz apresentava maior 
mobilidade relativamente aos planos profundos e já não estava tão avermelhada como no início. 
O edema da mama esquerda tornou-se menos visível e à palpação era notável uma menor 
organização. A trombose dos coletores linfáticos deixou de ser visível apesar de ainda serem 
palpáveis algumas “cordas” na região anterior do cotovelo e na axila. Relativamente à 
sensibilidade superficial verificou-se uma ligeira recuperação, aumentando a área da hipostesia e 
diminuindo a da anestesia, tanto na sensibilidade tátil como a térmica e dolorosa. Quanto às 
amplitudes de movimento do ombro esquerdo, verificou-se um aumento da quantidade de 
movimento, (flexão aumentou 15º; abdução aumentou 45º; rotação externa 20º). Também a 
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extensão completa do cotovelo foi conseguida. Ocorreu uma redução significativa da dor em 
todos os movimentos. 
Verificou-se uma melhoria da relação comprimento-tensão do músculo grande peitoral à 
esquerda. Também na postura foi notável uma diminuição da elevação do ombro esquerdo, 
embora ainda se mantivessem ambos anteriorizados. Quanto aos movimentos funcionais, notou-
se que a utente conseguia agora realizá-los de forma mais ágil sem efetuar compensações com o 
tronco. A qualidade de vida passou a obter um score de 66,7% no estado de saúde global e 
qualidade de vida. 
O registo pormenorizado da utente encontra-se em apêndice III.  
 
Apresentação de três análises críticas de assunto (CAT) 
Durante o decorrer o estágio houve o cuidado de basear a prática clínica na melhor 
evidência disponível. Hoje em dia, o profissional de saúde tem o acesso relativamente facilitado 
aos estudos científicos que vão sendo publicados. Como tal, deve procurar estar atualizado 
acerca da evidência científica relacionada com a sua área de intervenção. Contudo, é necessário 
ter em conta que, algumas revistas não são exímias na revisão dos artigos por pares antes da sua 
publicação e, por essa razão deve-se analisar cada artigo de forma crítica e atenta. 
A análise crítica dos artigos efetuada neste ponto tem por base o guião da Centre for 
Evidence Based Medicine para as revisões sistemáticas e para os estudos verdadeiramente 
experimentais(CEBM, 2013). 
 
Apresentação do primeiro CAT 
 O primeiro artigo selecionado para analisar tem o título “Systematic review: conservative 
treatments for secundary lymphedema”(Oremus, 2013). Trata-se de uma revisão sistemática 
recente, que avaliou vários estudos, experimentais e observacionais com grupos de comparação, 
com o objetivo de perceber qual o tratamento conservador preferencial para o tratamento de 
qualquer tipo de linfedema secundário exceto os provocados pela filariose. A análise crítica deste 
artigo é importante para o primeiro e segundo caso clínico apresentados no ponto anterior, visto 
ambos serem relativos a linfedemas secundários e as técnicas de fisioterapia fazerem parte dos 




What question (PICO) did the systematic review address    
This paper: Yes X     No      Unclear   
Comment: P- pacientes com linfedema secundário; I- tratamentos conservadores; C não foi utilizado; O- 
eficácia dos tratamentos conservadores e possíveis danos provocados pelos tratamentos nos utentes. 
 F- Is it unlikely that important, relevant studies were missed? 
This paper: Yes X     No      Unclear   
Comment: os autores realizaram pesquisa em bases de dados científicas relevantes (MEDLINE; EMBASE; 
Cochrane Central Register of Controlled Trials; AMED; CINAHL). As pesquisas foram realizadas em 
língua inglesa e não-inglesa. São apresentados os termos utilizados na pesquisa e consultaram a lista de 
referências dos estudos extraídos e revisões sistemáticas publicadas anteriormente. Na secção dos 
resultados, apresentam um fluxograma com o número de artigos obtidos, os que foram incluídos no estudo, 
e as razões que levaram à exclusão.  
A- Were the criteria used to select articles for inclusion appropriate? 
This paper: Yes X     No      Unclear   
Comment: Os autores definiram como critérios de inclusão: a tipologia de estudo (RCT e estudos 
observacionais com grupos de comparação); pacientes adultos ou crianças que receberam tratamento para o 
linfedema secundário exceto os provocados pela filariose. Excluíram estudos que envolviam terapias 
farmacológicas ou cirúrgicas para o tratamento do linfedema secundário; e todos os tipos de estudo que não 
os referidos anteriormente.  
A- Were the included studies sufficiently valid for type of question asked? 
This paper: Yes X    No      Unclear   
Comment: Os autores utilizaram a eight-point Jadad scale para avaliar os RCT’s e a New-Castle Ottawa 
Scale para os estudos observacionais. Dos 44 estudos analisados, apenas 10 eram de baixa qualidade. Na 
secção dos resultados, aparece a cotação individual de cada estudo.   
T- Were the results similar from study to study 
This paper: Yes   No X     Unclear   
Comment: Os estudos analisados são muito heterogéneos, clínica e metodologicamente. Para contornar esse 
aspeto os autores apresentaram pequenos resumos de todos os artigos analisados.  
 
Apresentação do segundo CAT 
 
O segundo artigo analisado é um estudo experimental com o título “Effect of a pelvic 
floor muscle training program on gynecologic cancer survivors with pelvic floor dysfunction: a 
randomized controlled trial”(Yang, 2012). Trata-se de um estudo verdadeiramente experimental 
onde se pretendeu avaliar o efeito de um programa de treino dos músculos do pavimento pélvico 
em sobreviventes de cancro ginecológico com disfunções do pavimento pélvico. Tendo em conta 
o segundo caso apresentado, achou-se pertinente a análise deste artigo, caso a utente, sofresse de 
disfunção do pavimento pélvico, uma vez que foi submetida a uma vulvectomia. O artigo 
encontra-se em anexo 2.  
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Therapy Study: Are the results of the trial valid?  (Internal Validity) 
What question did the study ask? 
Patients – Utentes com cancro ginecológico submetidas a esvaziamento ganglionar das cadeias 
ilíacas;    
Intervention – Programa de reabilitação do pavimento pélvico que consistiu em 45 minutos de 
exercícios supervisionados (20 minutos de exercícios para o pavimento pélvico com biofeedback 
+ 5 minutos de repouso + 20 minutos de exercícios para o core) e 30 minutos de 
aconselhamento, 1 vez por semana, durante 4 semanas; 
Comparison – folheto explicativo com exercícios do pavimento pélvico para realizar em casa; 
Outcome(s) – Função do pavimento pélvico (Pelvic floor dysfunction questionnaire); força 
muscular dos músculos do pavimento pélvico (perineometro); potencial motor evocado do nervo 
sacral (estimulador magnético sacral); qualidade de vida (EORTC QLQ-C30 e QLQ-CX24). 
1a. R- Was the assignment of patients to treatments randomised? 
This paper: Yes X     No      Unclear   
Comment: processo de aleatorização feito através de estratificação em bloco computorizada, em que os 
pacientes foram alocados de acordo como o estadio do cancro e a idade.   
1b. R- Were the groups similar at the start of the trial? 
This paper: Yes X     No      Unclear   
Comment: É possível verificar, através da tabela I e II e através do próprio texto na secção da descrição dos 
participantes, que os grupos são relativamente homogéneos.  
2a. A – Aside from the allocated treatment, were groups treated equally? 
This paper: Yes X     No      Unclear   
Comment: Os sujeitos colocados nos dois grupos foram tratados de maneira igual, tanto quanto foi possível 
verificar. 
2b. A – Were all patients who entered the trial accounted for? – and were they analysed in the 
groups to which they were randomised? 
This paper: Yes X    No      Unclear   
Comment: apenas 24 dos 28 sujeitos que entraram no estudo terminaram-no. Desistiram dois sujeitos de 
cada grupo e estão explícitas, no texto e no fluxograma, as razões que provocaram essa desistência.  
3. M - Were measures objective or were the patients and clinicians kept “blind” to which 
treatment was being received? 
This paper: Yes X   No      Unclear   
Comment: Os outcomes primários eram medidas objetivas e quantificáveis. Os avaliadores do estudo eram 




What were the results? 
1. How large was the treatment effect? 
Os resultados demonstram que um programa de reabilitação para os músculos do pavimento pélvico 
melhoram a função do pavimento pélvico e a qualidade de vida dos utentes com cancro ginecológico.  
Verificou-se que no grupo de intervenção houve uma melhoria da função e atividade sexual. Embora tenha 
melhorado nos dois grupos, entre o primeiro e o segundo momento de avaliação, no grupo de intervenção 
esse aumento foi de 33,3% em contraste com o grupo de controlo, onde a melhoria foi apenas de 5,3%. 
Relativamente à força muscular dos músculos do pavimento pélvico houve uma diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos (p= 0,036) onde ficou demonstrado um maior aumento da força, entre os dois 
momentos de avaliação, no grupo de intervenção.  
No que diz respeito à qualidade de vida, ocorreram diferenças significativas entre os dois momentos de 
avaliação, apenas no grupo de intervenção, isto é, só ocorreram mudanças ≥10 pontos nas escalas EORTC 
QLQ-C30 e EORTC QLQ-CX24, no grupo submetido ao programa de reabilitação. Os domínios da escala 
onde se verificaram maiores alterações foram a função física, a dor, as preocupações relacionadas com o 
sexo, a atividade sexual, e a função sexual/vaginal. No grupo de controlo, os valores das escalas, entre o 
primeiro e segundo momento de avaliação, foram semelhantes.  
Para se perceber o efeito dos tratamentos a longo prazo deveria ter sido realizado mais um momento de 
avaliação, algum tempo após o término da intervenção. Neste estudo, apenas se realizaram duas avaliações, 
a primeira antes da intervenção e a segunda logo após as 4 semanas se intervenção. Daí que seja difícil 
perceber se os efeitos do programa de reabilitação para os músculos do pavimento pélvico se prolongaram 
no tempo.  
2. How precise was the estimate of the treatment effect? 
 O intervalo de confiança definido foi de 95% tendo em conta o valor de p, podemos considerar que um 
programa de reabilitação dos músculos do pavimento pélvico produz efeito na força muscular destes 
músculos (p=0,036), e no score da função sexual (p=0,047).  
Will the results help me in caring for my patient? (ExternalValidity/Applicability) 
O estudo em questão foi pertinente para aumentar os conhecimentos na área do cancro ginecológico e 
também para demonstrar como é que um programa de reabilitação dos músculos do pavimento pélvico pode 
beneficiar os utentes com essa condição. No entanto, para a utente do caso 2, o estudo acabou por não ser 
pertinente, uma vez que, a utente afirmou não sofrer de disfunção do pavimento pélvico, não achando 
necessária a sua avaliação. Contudo, foram dados alguns conselhos à utente, verbalmente, acerca da 
contração dos músculos do pavimento pélvico.   
 
Apresentação do terceiro CAT 
 
O terceiro artigo selecionado é um estudo verdadeiramente experimental sobre o efeito do 
exercício físico no bem-estar de utentes submetidos a cirurgia a cancro da mama. Serviu por isso 
de apoio ao terceiro caso clínico e ao estágio em geral. O estudo, denominado “A randomized 
trial of exercise on well-being and function following breast cancer surgery: the RESTORE trial 
(Anderson, Kimmick, McCoy, Hopkins, Levine, Miller, Ribisl e Mihalko, 2011), teve como 
objetivo determinar a eficácia de um programa de exercícios na qualidade de vida, função física 
e volume do membro superior em mulheres que se encontravam em fase pós-cirúrgica de cancro 
da mama. O artigo encontra-se no anexo 3. 
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Therapy study: Are the results of the trial valid?  (Internal Validity) 
What question did the study ask? 
Patients – 104 Utentes com cancro da mama não metastizado no estadio I-III, com 4-12 semanas 
de cirurgia;    
Intervention – Programa que consistiu em: exercícios monotorizados, prevenção do linfedema, 
educação e aconselhamento;  
Comparison – Educação dos utentes (convencional); 
Outcome(s) – Função física e qualidade de vida relacionada com a saúde (FACT-B, 6-min walk, 
volume do membro superior); 
1a. R- Was the assignment of patients to treatments randomized? 
This paper: Yes X     No      Unclear   
Comment: Aleatorização feita eletronicamente usando o computador do coordenador 
1b. R- Were the groups similar at the start of the trial? 
This paper: Yes X     No      Unclear   
Comment: É possível verificar, através da tabela I e II que os grupos são relativamente homogéneos. No 
entanto esta informação apenas existe nas tabelas, e poderia estar descrita também no texto. 
2a. A – Aside from the allocated treatment, were groups treated equally? 
This paper: Yes X     No      Unclear   
Comment: Os sujeitos colocados nos dois grupos foram tratados de maneira igual, tanto quanto foi possível 
verificar. É mencionado no estudo que os sujeitos de ambos os grupos receberam incentivos à participação. 
2b. A – Were all patients who entered the trial accounted for? – and were they analysed in the 
groups to which they were randomised? 
This paper: Yes X    No      Unclear   
Comment: 79% dos sujeitos que entraram no estudo terminaram-no. No entanto não está descrito se foi 
realizada a análise intention-to-treat de modo a ter em conta os sujeitos que não completaram o estudo. 
3. M - Were measures objective or were the patients and clinicians kept “blind” to which 
treatment was being received? 
This paper: Yes X   No      Unclear   
Comment: Os outcomes primários eram medidas objetivas e quantificáveis. O estudo auto refere-se como 
single-blind, onde se deduz que quem realizou as avaliações dos outcomes não sabia a que grupo pertencia 
cada sujeito. Porém este estudo não é completamente explícito relativamente a isso. 
What were the results? 
1. How large was the treatment effect? 
A magnitude do efeito dos tratamentos no ganho da função física foi de aproximadamente 34 metros entre 
os grupos, ou seja, 6% superior no grupo de intervenção, quando comparado com o grupo de controlo, na 
última avaliação, realizada 18 meses após o início do programa. Na qualidade de vida relacionada com a 
saúde e no volume do membro superior, não se verificaram diferenças significativas entre os grupos.  
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2. How precise was the estimate of the treatment effect? 
Relativamente à função física, a diferença entre os grupos foi estatisticamente significativa, (p=0,001), o que 
demonstra que a aplicação do tratamento surtiu efeito na melhoria da função física. 
Will the results help me in caring for my patient? (ExternalValidity/Applicability) 
O estudo em questão foi pertinente para a intervenção efetuada no caso 3, uma vez que, foi possível 
aconselhar a utente, que tinha caraterísticas semelhantes às que integravam o estudo, a realizar as classes de 
movimento para utentes submetidas a cirurgia à mama, bem como aconselhá-la a realizar exercícios em 
casa, com um conhecimento mais adequado dos potenciais benefícios ou danos.  
 
Análise crítica da intervenção no local, em função da melhor evidência disponível 
 
Durante o estágio realizado no IPOLFG, observou-se que a fisioterapia neste instituto 
abrange um largo espectro de utentes oncológicos, durante as diversas fases da doença e seus 
tratamentos. Contudo, apesar do serviço prestado ser de qualidade e na sua maioria, baseado na 
evidência, existem alguns pontos que se podem melhorar.  
Analisando a intervenção do fisioterapeuta no cancro da mama, que como já foi referido 
anteriormente foi a área mais acompanhada durante o estágio, percebe-se que o primeiro 
contacto com os utentes é realizado no pós-cirúrgico imediato, quando o fisioterapeuta se dirige 
à enfermaria e explica aos utentes que são submetidos a esvaziamento axilar, os cuidados a ter 
para a prevenção do linfedema e de infeções subcutâneas e alguns exercícios de mobilização da 
cervical e membros superiores. Examinando o que está descrito na literatura, percebe-se que 
vários são os estudos que recomendam a visita aos utentes no primeiro dia após a cirurgia a 
cancro da mama, como é o caso do estudo de Harris et al. (2012) “Clinical Practice Guidelines 
for Breast Cancer Rehabilitation”, onde se sugere que a fisioterapia tenha início logo no 
primeiro dia após a cirurgia a cancro da mama, através da execução de exercícios suaves dentro 
da amplitude de movimento disponível. Também o consenso europeu de reabilitação após 
cirurgia a cancro da mama (Leduc, 2008) aconselha a execução de exercícios de mobilização 
ativa das articulações escapulo-torácica, cotovelos e mãos, no primeiro dia após a cirurgia e, é 
também referido neste consenso, a importância do envolvimento do utente, no que diz respeito à 
prevenção do linfedema e infeções subcutâneas, daí que seja necessário esclarecer os utentes 
acerca dos fatores de risco que estão associados a essas condições. No IPOLFG também são 
entregues aos utentes, panfletos com a informação por escrito acerca dos exercícios e dos 
cuidados a ter para a prevenção de linfedemas e infeções subcutâneas tal como sugerido por 
Scaffidi (2012). No seu estudo experimental sobre a reabilitação precoce na redução de 
complicações do membro superior após cirurgia a cancro da mama, os autores referem que os 
utentes do grupo experimental (submetidos a fisioterapia imediata durante o período de 
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internamento após a cirurgia e com acesso a informação por escrito acerca dos cuidados a ter 
para a prevenção do linfedema), tiveram menos complicações no membro superior, 
comparativamente ao grupo experimental, que apenas teve informação verbal acerca dos 
cuidados a ter para a prevenção de linfedemas na fase pré-operatória. Ainda analisando o estudo 
de Scaffidi (2012), verifica-se que a intervenção realizada no IPOLFG no período pós-cirúrgico 
não é tão intensa quanto a realizada no grupo experimental do estudo, uma vez que, no estudo os 
utentes são acompanhados pelo fisioterapeuta durante os 3 dias de internamento pós-cirúrgico, 
em sessões de fisioterapia com a duração de aproximadamente 30 a 40 minutos. Nestas sessões 
eram realizados exercícios de respiração profunda, de relaxamento, alongamento muscular dos 
músculos da cervical, mobilização do complexo articular do ombro (elevação, abdução, rotação 
interna e externa) e mobilização dos cotovelos (flexão e extensão). Os exercícios eram realizados 
de forma progressiva, de forma a prevenir efeitos secundários, tais como a dor e o seroma. Para 
além desta intervenção, também eram dadas estratégias para a realização dos exercícios em casa. 
No IPOLFG é praticamente impossível praticar a mesma intervenção efetuada no estudo, uma 
vez que, a maioria dos utentes tem alta 24horas após a cirurgia. Não é possível verificar qual das 
intervenções será mais benéfica para os utentes, se a realizada no estudo ou se a realizada no 
IPOLFG, seria necessário que no estudo de Scaffidi existisse um grupo sujeito à mesma 
intervenção que é realizada no IPOLFG, no entanto, no IPOLFG, todos os utentes submetidos a 
esvaziamento axilar são avaliados numa consulta de fisiatria, 3 a 4 semanas após a cirurgia, e 
nessa altura, se se verificarem complicações no membro superior são reencaminhados para a 
fisioterapia.  
São várias as complicações físicas encontradas quando os utentes chegam ao serviço de 
reabilitação do IPOLFG, 3 a 4 semanas após a cirurgia a cancro de mama. Nesta fase, como já 
foi referido anteriormente, os principais problemas encontrados são: dificuldades na realização 
das AVD’s; diminuição das amplitudes articulares; dor; retrações cicatriciais; edema da mama 
ou da parede; alterações da sensibilidade; e trombose dos coletores linfáticos. Todos estes 
problemas levam à diminuição da qualidade de vida dos utentes. Para estes problemas, existe 
literatura que defende que a fisioterapia é o tratamento gold standard. Segundo Ewertz and 
Jensen (2011), no seu estudo acerca dos efeitos tardios provocados pelos tratamentos de cancro e 
o potencial para a reabilitação, chegaram à conclusão que as terapias locais, tais como a cirurgia 
a cancro da mama e a radioterapia, podem causar dor persistente na área da mama, no membro 
superior, linfedemas e restrições da mobilidade do ombro e sugerem que a fisioterapia é o 
tratamento de eleição para resolver estes problemas, enquanto não são publicados outros estudos. 
Também Levy, Pfalzer, Danoff, Springer, McGarvey, Shieh, Morehead-Gee, Gerber e Stout 
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(2012), referem que a fisioterapia pode reduzir a diminuição das amplitudes articulares e a 
limitação funcional, sentidas pelos utentes um ano após a cirurgia a cancro da mama. 
Para a resolução dos problemas desta fase, os fisioterapeutas do IPOLFG utilizam diversas 
técnicas, tais como mobilização, drenagem linfática manual, mobilização cicatricial, 
alongamento muscular, fortalecimento muscular e ensino. Num estudo realizado por Beurskens, 
van Uden, Strobbe, Oostendorp e Wobbes (2007), acerca da eficácia da fisioterapia na função do 
ombro após cirurgia axilar em utentes com cancro da mama, verificou-se que, no grupo 
experimental, foram utilizadas muitas das técnicas utilizadas pelos fisioterapeutas do IPOLFG 
tais como, técnicas de mobilização do membro superior, exercícios de correção postural, 
exercícios de coordenação, exercícios de força muscular, exercícios de prevenção do linfedema e 
mobilização cicatricial, em oposição ao grupo de controlo, onde apenas foi cedido um panfleto 
com exercícios para realizar em casa. Neste estudo, verificou-se que o grupo submetido aos 
tratamentos de fisioterapia obteve melhores resultados na função do ombro, do que o grupo de 
controlo.    
Leduc (2008), no consenso de reabilitação pós-tratamentos de cancro da mama, faz 
referência a algumas técnicas que devem ser utilizadas para tratar os problemas causados pelos 
tratamentos de cancro da mama. Neste consenso, chegou-se à conclusão que para tratar o edema 
da mama ou da parede, devem ser utilizadas compressas frias, numa fase aguda, drenagem 
linfática manual, soutien de compressão, no final da fase inflamatória aguda, exercícios de 
respirações profundas e alongamento muscular dos músculos peitorais. Para o tratamento das 
retrações cicatriciais, é sugerido neste consenso, a realização de drenagem linfática manual, 
enquanto existir edema, para eliminar os resíduos metabólicos do ato cirúrgico, mobilização da 
cicatriz (técnicas de pinçar e rolar), de forma cautelosa e em diferentes direções, entre o 
vigésimo e o quadragésimo quinto dia. A partir do quadragésimo quinto dia, as técnicas de 
mobilização aplicadas já podem ser um pouco mais vigorosas e pode-se promover alongamentos 
na zona da cicatriz. Também Shockley (2011), refere que a mobilização cicatricial pode otimizar 
o resultado estético da cicatriz, aumentando a mobilidade dos tecidos e ajudando a minimizar o 
linfedema, para além desta técnica, o autor também adverte para a importância de evitar a 
exposição solar durante 6 meses.  
Para resolver a trombose dos coletores linfáticos, o consenso europeu (Leduc, 2008), 
estabelece que as manobras de drenagem linfática manual podem acelerar o processo de 
resolução e alerta para não se realizarem técnicas agressivas. Segundo um estudo realizado por 
(Brandão, 2006), a fisioterapia tem efeito na aceleração da resolução desta condição, e esse 
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efeito aumenta se, a um programa de fisioterapia convencional, se adicionarem técnicas de 
drenagem linfática manual.     
 Relativamente a esta fase de tratamento, percebe-se que o papel do fisioterapeuta 
desempenhado no IPOLFG está de acordo com o descrito na literatura analisada, o que 
demonstra que estes profissionais procuram estar atualizados desenvolvendo o seu trabalho de 
acordo com a evidência disponível e, segundo o estudo de Duarte (2010), poderá influenciar 
positivamente a qualidade de vida das mulheres submetidas a cirurgia a cancro da mama.  
 Também existem inúmeros artigos que demonstram a efetividade do exercício físico na 
melhoria da qualidade de vida e na função física dos utentes submetidos a cirurgia a cancro da 
mama e, também no IPOLFG, esta estratégia está contemplada no tratamento dos utentes, uma 
vez que se realizam classes de grupo diárias, com a duração de 30 minutos, onde são realizados 
exercícios de fortalecimento e alongamento para os membros superiores, cintura escapular e 
coluna.  
 Segundo a revisão realizada por Mishra (2012), acerca do exercício na qualidade de vida 
dos sobreviventes de cancro, o exercício tem uma influência positiva na qualidade de vida 
relacionada com a saúde, em domínios como a autoimagem, bem-estar, sexualidade, distúrbios 
de sono, função social, fadiga, ansiedade, e dor, em diferentes etapas da vida dos sobreviventes, 
quer daqueles que se encontram numa fase ativa da doença, quer os que se encontram numa fase 
de recidiva da doença. Apesar desta conclusão, os autores alertam para a discordância que existe 
acerca de elementos importantes relacionados com os programas de exercício tais como o tipo, a 
frequência, a duração da sessão e a intensidade, que podem prejudicar uma tomada de decisão 
esclarecida para a prática clínica.   
 Analisando o estudo de Lauridsen, Christiansen e Hessov (2005), acerca do efeito da 
fisioterapia na função do ombro em utentes submetidos a cirurgia a cancro de mama, verificou-se 
que o grupo que foi submetido ao tratamento habitual de fisioterapia juntamente com classes de 
exercício duas vezes por semana, durante 60 minutos, num período de 12 semanas, obteve 
melhores resultados do que o grupo que só realizou os tratamentos de fisioterapia. Estas classes 
de movimento consistiam em exercícios de treino de força, retorno venoso, alongamentos 
musculares dos peitorais e dos tecidos da região das cicatrizes, e relaxamento. Os utentes eram 
incentivados a realizar os exercícios em casa. Mais uma vez, esta estratégia de intervenção é 
muito semelhante à utilizada pelos fisioterapeutas do IPOLFG, no entanto a duração das classes 
é inferior, devido ao facto de a maioria das participantes estarem a ser submetidas a terapias 
oncológicas, e ao fim de 20 a 30 minutos apresentarem, por vezes, um cansaço significativo, 
contudo, em vez de se realizarem apenas 2 sessões semanais, essas sessões são diárias.  
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Na revisão sistemática de McNeely, Campbell, Rowe, Klassen, Mackey e Courneya (2006), 
muitos são os artigos que recomendam a caminhada, ou a bicicleta ergométrica como exercício 
recomendado para sobreviventes de cancro. Na ausência de material e na impossibilidade possuir 
um espaço de maiores dimensões, no serviço de medicina física e de reabilitação do IPOLFG, os 
utentes são aconselhados a realizar uma caminhada diária de 30 minutos a um ritmo leve ou 
moderado.  
 Como já foi referido, no local de estágio o fisioterapeuta também intervém junto das 
sequelas crónicas deixadas pelos tratamentos a cancro da mama, como é o caso do linfedema. A 
Sociedade Internacional de Linfologia, através do consenso de 2013, (ISL, 2013), estabeleceu 
que o tratamento não invasivo de eleição para o linfedema é a fisioterapia complexa 
descongestiva, que contempla 2 fases de tratamento. A primeira fase consiste no ensino de 
cuidados a ter com a pele, na drenagem linfática manual, em exercícios de mobilização dentro da 
amplitude de movimento e na aplicação de bandas multicamadas. A segunda fase inicia-se logo 
após o término da primeira e consiste na continuação dos cuidados com a pele, na utilização de 
uma manga ou meia de contenção elástica e na realização de drenagem linfática manual, quando 
necessário, ou seja, a segunda etapa do tratamento consiste na manutenção dos resultados obtidos 
durante a primeira fase. Este tipo de tratamento também está aconselhado para uma fase paliativa 
da doença oncológica, quando há um linfedema secundário devido à obstrução das vias linfáticas 
por um tumor. Ainda no consenso de 2013 da ISL, está descrito que a pressoterapia é uma 
estratégia que se pode utilizar como uma segunda fase do programa, nunca substituindo a 
drenagem linfática manual, no entanto ainda são necessários mais estudos que comprovem a sua 
verdadeira eficácia.  
 No IPOLFG, os utentes com linfedemas costumam fazer 5 sessões de tratamento por 
semana, durante duas ou três semanas. Os tratamentos são habitualmente iniciados com 
manobras de drenagem linfática manual, segundo o método de Leduc, posteriormente é realizada 
pressoterapia durante 40 a 60 minutos, com uma intensidade de 40mmHg e no final o terapeuta 
hidrata e liga o membro linfedematoso com uma banda multicamada que é utilizada pelo utente 
até ao tratamento do dia seguinte. Após a aplicação da banda multicamada os utentes são 
convidados a participar nas classes para utentes submetidos a cirurgia a cancro de mama, onde 
realizam exercícios de mobilização e são aconselhados a realizar as suas atividades da vida diária 
de forma habitual. Depois destas duas a três semanas intensivas de tratamento, é sugerida a 
utilização de uma meia ou manga de contenção elástica para que os resultados sejam mantidos. 
Comparando a intervenção do fisioterapeuta com a sugerida pelo consenso da socidedade 
internacional de linfologia, verifica-se que estão de acordo. Apenas a realização da pressoterapia 
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vai para além do que é sugerido como primeira linha de tratamento nesse consenso, contudo, 
analisando o consenso europeu para a reabilitação após tratamentos de cancro da mama (Leduc, 
2008), verifica-se que é sugerida a realização de pressoterapia durante 60 minutos com uma 
intensidade entre 20 e 40 mmHg. Neste consenso europeu, os tempos de tratamento sugeridos 
também vão de encontro aos que são praticados no IPOLFG.  
 
1.4 Projeto de implementação de melhoria do local de prática 
 
Através da análise realizada no ponto anterior, percebe-se que grande parte da intervenção do 
fisioterapeuta no IPOLFG vai de encontro à evidência científica e ao que é sugerido por diversas 
associações a nível mundial para a fisioterapia em condições oncológicas. Contudo, existem 
alguns pontos que se podem acrescentar a essa intervenção e outros passíveis de melhoria. 
A primeira sugestão de melhoria passa pela avaliação pré-operatória dos utentes submetidos 
a cirurgia a cancro de mama. São vários os estudos que apontam para a importância desta sessão 
de fisioterapia pré-cirurgia a cancro de mama. Segundo Stout, Binkley, Schmitz, Andrews, 
Hayes, Campbell, McNeely, Soballe, Berger, Cheville, Fabian, Gerber, Harris, Johansson, Pusic, 
Prosnitz e Smith (2012), deve ser realizada uma avaliação pré-operatória onde seja investigado o 
nível de funcionalidade e os hábitos de exercício dos utentes, as suas incapacidades físicas, 
estabelecendo uma linha de base que servirá de comparação para eventuais mudanças pós-
cirúrgicas. Segundo os mesmos autores, é importante realizar uma rigorosa avaliação da 
amplitude de movimento disponível, do volume e da força dos membros superiores, assim como 
o peso corporal e o nível de tolerância à fadiga. Esta visita pré-operatória também deve conter 
uma componente de educação, explicando aos utentes o plano de tratamento a que serão sujeitos, 
incluindo os exercícios de reabilitação pós-operatórios, aconselhamento de controlo de peso e de 
retorno à atividade durante e depois dos tratamentos, dando conhecimento dos fatores de risco 
que poderão provocar efeitos adversos. Também Harris et al. (2012), recomendam uma 
avaliação pré-operatória bilateral da função dos membros superiores de forma a servir de ponto 
de comparação para os tratamentos posteriores.   
Outra sugestão, prende-se com a desigualdade de cuidados entre os utentes submetidos a 
cirurgia de esvaziamento axilar ou cirurgia de biópsia do gânglio sentinela, no IPOLFG, a 
intervenção pós-cirúrgica imediata, só se realiza ao primeiro grupo de utentes, contudo, o estudo 
de Kootstra, Hoekstra-Weebers, Rietman, de Vries, Baas, Geertzen e Hoekstra (2010), 
demonstra que também os utentes submetidos a biópsia do gânglio sentinela, apresentam 
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limitações na função do ombro e na força muscular, mantendo-se uma ligeira limitação nos 
movimentos de flexão e abdução com rotação externa, dois anos após a cirurgia, ou seja, os 
autores referem que, apesar das limitações serem maiores nos utentes submetidos a cirurgia de 
esvaziamento axilar ou nos utentes submetidos a biópsia do gânglio sentinela seguida de 
esvaziamento axilar, também os utentes submetidos apenas à biópsia do gânglio sentinela 
apresentam limitações, devendo também eles ser submetidos a uma intervenção de fisioterapia. 
Para combater esta lacuna, poderia ser introduzido um sistema de triagem pós-cirurgica imediata 
para os utentes submetidos a cirurgia a cancro de mama onde se utilizasse um instrumento de 
avaliação que detetasse os utentes em risco ou com necessidades de reabilitação, de forma a 
reencaminhá-los para um programa de reabilitação o mais precocemente possível, tal como 
sugere o modelo de Stout et al. (2012). 
Outra medida que se sugere é o reencaminhamento dos processos de todos os utentes que 
realizam esvaziamento inguinal ou das cadeias ilíacas para a fisioterapia, para que possa ser feito 
um aconselhamento dos cuidados a ter para a prevenção do linfedema do membro inferior, tal 
como sugere o estudo de Lawenda, Mondry e Johnstone (2009). Atualmente, este 
aconselhamento já é feito, mas apenas aos utentes submetidos a esvaziamento inguinal 
decorrente de um melanona, no entanto, o número de processos que chega ao serviço de 
reabilitação é ainda inferior ao número de utentes submetidos a este tipo de cirurgias. A falha 
parece estar no reencaminhamento por parte dos profissionais de saúde que estão responsáveis 
por esse processo. Sugere-se então a sensibilização desses profissionais de saúde e dos próprios 
utentes, através de ações de esclarecimento.  
 Outro aspeto que merece mais atenção por parte dos fisioterapeutas no IPOLFG é a 
disfunção do pavimento pélvico que ocorre após tratamentos de cancro ginecológico, tais como a 
cirurgia ou a radioterapia. Segundo Polden (2000), a cirurgia ginecológica, tal como a 
vulvectomia ou a histerectomia, podem causar dispareunia, e até mesmo incontinência urinária e, 
para além destes sintomas, a radioterapia ginecológica pode também causar estreitamento da 
vagina, dificultando assim a penetração. Também a Sociedade Americana de Cancro (ACS, 
2013) alerta para os efeitos secundários que podem surgir após uma vulvectomia, tais como o 
linfedema do membro inferior, quando há a remoção de nódulos inguinais, e o impacto na 
sexualidade, devido às aderências cicatriciais. O estudo de Hazewinkel (2012), também refere 
que os tratamentos de cancro do colo do útero estão frequentemente relacionados com disfunções 
do pavimento pélvico e que os pacientes submetidos a radioterapia têm maior probabilidade de 
apresentar essas disfunções. A autora sugere que os utentes sejam alertados para este facto e, 
para facilitar a referenciação para os profissionais especialistas do pavimento pélvico, 
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recomenda-se a avaliação, dos sintomas relacionados com a disfunção do pavimento pélvico, 
como um procedimento habitual durante as consultas pós-cirúrgicas e/ou pós-radioterápicas. A 
mesma autora recomenda que, utentes submetidos a vulvectomia, sejam inquiridos acerca da sua 
função sexual, antes e depois da cirurgia, para que, caso existam alterações, possam ser 
referenciadas para ajuda especializada.  
 Posto isto, parece pertinente a atuação dos fisioterapeutas do IPOLFG junto desta 
população, intervindo nas sequelas provocadas pelos tratamentos de cancro ginecológico, tais 
como o linfedema, a dispareunia e a incontinência urinária e fecal. Também seria importante 
fazer-se um acompanhamento aos utentes com cancro do colón e da próstata, uma vez que, após 
algumas intervenções apresentam incontinência fecal e urinária, respetivamente.  
 Outro aspeto que poderia ser melhorado, não só pelos fisioterapeutas do IPOLFG mas por 
todos os que trabalham na área da oncologia prende-se com a divulgação da reabilitação em 
oncologia, segundo o estudo de Cheville and Tchou (2007), muitas das barreiras que surgem à 
reabilitação após cirurgia a cancro de mama, prendem-se com a perceção dos utentes de que os 
problemas se resolvem gradualmente com o tempo, o que atrasa a procura da reabilitação 
impedindo um tratamento efetivo num estadio inicial, prevenindo problemas a longo prazo, o 
lapso de familiaridade dos clínicos de oncologia, relativamente à reabilitação nesta área, bem 
como algum ceticismo relativamente à eficácia das técnicas de reabilitação. Deste modo, para 
combater este flagelo, sugere-se uma maior divulgação desta área, através de palestras junto da 
população em geral, dos utentes oncológicos e dos profissionais de saúde, e um aumento da 
publicação de estudos científicos de modo a ganhar maior credibilidade junto dos profissionais 
de saúde.  
 Por último, outra medida que poderia ser implementada no IPOLFG onde os 
fisioterapeutas deveriam ter um papel importante tem a ver com o exercício físico, uma vez que 
o fisioterapeuta é um profissional de saúde com competências para a prescrição do exercício 
físico na patologia. São vários os estudos que apontam para a importância da prática do exercício 
físico na doença oncológica, quer na prevenção da doença, na fase ativa, ou na fase posterior aos 
tratamentos. Para além das vantagens do exercício físico anteriormente referidas neste trabalho, 
Harris et al. (2012), referem que se verificam menos fraturas em utentes oncológicos que 
praticam exercício, provavelmente devido ao aumento do equilíbrio o que previne as quedas. 
Referem também que o exercício é muito importante na manutenção do peso.     
 Apesar do serviço de fisioterapia do IPOLFG ser um serviço de excelência na reabilitação 
oncológica, com técnicos experientes e especializados na área, considera-se que seria importante 
a implementação destas melhorias para continuar a prestar serviços baseados na melhor 
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evidência disponível, tendo como principal objetivo a saúde e o bem-estar dos seus utentes. 
Contudo, devido à conjuntura socioeconómica atual do país, existe um grande impedimento na 
implementação destas medidas, uma vez que, seria necessário a contratação de mais técnicos 
para desempenhar estas funções, tendo em conta o crescente número de utentes e o aumento das 
áreas de resposta da fisioterapia.  
 
1.5 Plano de desenvolvimento profissional e pessoal  
 
Análise SWOT Profissional e Pessoal 
 
Análise interna  
Pontes Fortes Pontos Fracos 
- Licenciatura em fisioterapia e formação 
adicional em fisioterapia na saúde da mulher 
(incontinência urinária; pré e pós-parto; 
condições cirúrgicas) 
- Experiência profissional na área da fisioterapia 
em saúde da mulher muito reduzida; 
- Experiência profissional em diferentes áreas da 
fisioterapia: neuro-músculo-esquelética; 
neurologia; pediatria; e fisioterapia em meio 
aquático; 
- Falta de confiança e autonomia; 
- Estágio curricular no âmbito do mestrado, na 
área das condições cirúrgicas oncológicas; 
- Dificuldade na gestão do tempo; 
- Capacidade de manter um bom relacionamento 
interpessoal, quer com os utentes, quer com os 
colegas e outros profissionais de saúde; 
- Papel pouco ativo na divulgação da profissão; 
- Interesse em discutir casos clínicos com os 
colegas e em procurar evidência científica para 





- Poucos fisioterapeutas com formação na área da 
saúde da mulher na zona de Pombal; 
- Níveis de desemprego elevados e baixo nível 
socioeconómico da população; 
- Envelhecimento da população, faixa etária, que 
necessita de mais cuidados de fisioterapia; 
- Crenças populares enraizadas na população 
(“endireitas” e curandeiros”) 
- População mais informada, com maior 
tendência para valorizar a saúde e o bem-estar; 
- Existência de profissionais de saúde cuja sua 
intervenção se cruza com o campo de atuação da 
fisioterapia (ex: massagistas; osteopatas; 
enfermeiros; professores de educação física); 
- Aumento da incidência da doença oncológica; - Elevado número de fisioterapeutas; 
 
Apresentação do contrato de aprendizagem inicial 
Parte I- Apresentação das competências a adquirir definidas pela instituição de ensino 
  Gerir e transformar o contexto de trabalho numa abordagem mais estratégica.  
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 Assumir responsabilidade na contribuição para o desenvolvimento do conhecimento e 
competências profissionais, e/ou para a revisão estratégica do desempenho de equipas.  
 Reconhecer e assumir responsabilidades no seu próprio processo de aprendizagem e na 
identificação de necessidade de futuro desenvolvimento;  
 Avaliar e refletir criticamente no conhecimento pessoal e/ou conhecimento da profissão e 
propor aspetos de melhoria;  
 Formular questões de pesquisa ou aspetos de melhoria e/ou investigação na sua área de 
especialidade;  
 Realizar uma pesquisa sistemática de fontes de evidência e selecionar criticamente a 
informação disponível, de acordo com as regras de investigação e com o contexto da 
prática;  
 Implementar uma prática baseada na melhor evidência disponível;  
 Dar um contributo de reflexão critica à sua área de especialidade, através de um relatório 
inovador ou de um projeto de investigação; 
 Comunicar e discutir criticamente o seu próprio trabalho (de investigação e/ou de prática 
clínica), de forma escrita e verbal.  
(cit.in. ficha síntese da unidade curricular)   
 
Parte II- Apresentação das competências a adquirir, definidas pelo orientador 
 Adquirir competências de avaliação na área das condições cirúrgicas (linfedema de 
membro superior, linfedema de membro inferior e cirurgia a cancro de mama); 
 Saber elaborar um plano de intervenção para doentes com linfedema do membro 
superior, linfedema do membro inferior e pós-cirurgia a cancro de mama; 
 Saber executar de forma eficaz as técnicas de terapia linfática descongestiva ao nível dos 
membros superior, inferior e intervenção no cancro de mama; 
 Saber aconselhar o utente no que diz respeito à prevenção dos linfedemas de membro 
superior e inferior e de infeções subcutâneas decorrentes de um esvaziamento axilar ou 
inguinal; 
 Gerir uma classe constituída por utentes submetidos a cirurgia a cancro de mama; 
 Conhecer outros serviços do Instituto Português de Oncologia, tais como o serviço de 
radioterapia, a unidade de transplantes de medula e o serviço de oncologia médica; 
 Assistir a uma cirurgia a cancro de mama; 
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 Desenvolver competências sobre a forma do “saber estar”, ou seja, pretende-se que o 
aluno tenha consciência do comportamento correto em relação aos diferentes 
profissionais da instituição, assim como para com os utentes. 
 
Parte III- Diagnóstico das necessidades de aprendizagem, definidas pelo aluno  
Conhecimentos teóricos já adquiridos: 
 Anatomia estrutural e topográfica do sistema linfático; 
 Fisiologia do sistema linfático; 
 Fisiopatologia do sistema linfático; 
 Historial das terapias físicas; 
 Técnicas de terapia linfática descongestiva (drenagem linfática terapêutica do 
membro superior e inferior; pressoterapia; bandas multicamadas; e contenção 
elástica); 
 Cuidados a ter para a prevenção de linfedemas e infeções subcutâneas; 
 Intervenção do fisioterapeuta em oncologia; 
 Importância dos exercícios de grupo para utentes submetidos a cirurgia a cancro de 
mama; 
 Efeitos das terapias oncológicas: radioterapia; quimioterapia; hormonoterapia; 
imunoterapia; 
 Procedimentos cirúrgicos a cancro de mama; 
 Avaliação em fisioterapia (linfedema do membro superior; linfedema do membro 
inferior; pós-cirurgia a cancro de mama); 
 A importância do fisioterapeuta na reabilitação psicossocial e estética; 
 Intervenção do fisioterapeuta na cirurgia reconstrutiva; 
 Procedimentos cirúrgicos de reconstrução mamária; 
 
Conhecimentos que necessito de melhorar e a colocar em prática: 
 Realizar a avaliação de forma rigorosa e individualizada dos utentes com linfedema 
do membro superior, inferior ou pós-cirurgia a cancro de mama; 
 Saber reconhecer os diferentes estádios de um linfedema de membro superior e 
inferior; 
 Saber reconhecer na prática os diferentes tipos de cirurgia a cancro de mama; 
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 Perceber os efeitos colaterais das terapias oncológicas (radioterapia; quimioterapia; 
imunoterapia; hormonoterapia) na funcionalidade dos utentes; 
 Saber identificar “red flags”; 
 Colocar em prática um plano de intervenção para utentes com linfedema do membro 
superior, inferior ou pós-cirurgia a cancro de mama, com e sem reconstrução; 
 Melhorar a manualidade das técnicas de drenagem linfática manual; 
 Melhorar a aplicação das bandas multicamadas de membro superior e inferior; 
 Saber elaborar e gerir aulas de grupo com exercícios para utentes submetidos a 
cirurgia a cancro de mama; 
 Saber explicar e aconselhar os utentes acerca do que é um esvaziamento axilar ou 
inguinal e os cuidados que devem ter para a prevenção de linfedemas e infeções 
subcutâneas;  
 Saber realizar uma intervenção de fisioterapia em cuidados paliativos; 
 
Parte IV- Definição dos objetivos de aprendizagem, pelo aluno  
 Elaborar avaliações clínicas, de forma rigorosa completa e individualizada, dos 
utentes com linfedema do membro superior, inferior ou pós-cirurgia a cancro de 
mama, ao fim da segunda semana; 
 Identificar os diferentes estádios de um linfedema de membro superior e inferior, 
através da observação clínica, ao fim da segunda semana; 
 Distinguir na prática, os diferentes tipos de cirurgia a cancro de mama, através da 
observação clínica, ao fim da segunda semana; 
 Identificar os efeitos colaterais das terapias oncológicas (radioterapia; quimioterapia; 
imunoterapia; hormonoterapia) na funcionalidade dos utentes, até ao fim do estágio; 
 Identificar “red flags”, dos utentes, através do exame subjetivo e objetivo, durante o 
período de estágio; 
 Elaborar um plano de intervenção, completo e individualizado, para utentes com 
linfedema do membro superior, inferior ou pós-cirurgia a cancro de mama, com e sem 
reconstrução, ao fim da segunda semana; 
 Otimizar a manualidade das técnicas de drenagem linfática manual, através da prática 
em colegas e doentes, até ao fim do estágio; 
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 Realizar bandas multicamadas de membro superior e inferior, em utentes com 
linfedema de membro superior e inferior, com rapidez e eficácia, ao fim da segunda 
semana; 
 Planear e realizar aulas de grupo, para utentes submetidos a cirurgia a cancro de 
mama, com exercícios específicos para os problemas decorrentes das cirurgias, ao fim 
da segunda semana; 
 Esclarecer os utentes acerca da cirurgia de esvaziamento axilar ou inguinal e da 
importância dos cuidados a ter para a prevenção de linfedemas e infeções 
subcutâneas, ao fim da primeira semana;  
 Realizar uma intervenção de fisioterapia, completa e individualizada, em cuidados 
paliativos, até ao final do período estágio; 
 Saber explicar de forma clara e concisa a melhor forma para avaliar e tratar utentes 
com linfedema de membro superior e inferior e pós-cirurgia a cancro de mama, a uma 
colega estagiária do 4º ano, até ao final do período de estágio da aluna do 4º ano; 
 
Parte V- Definição das estratégias de aprendizagem e recursos, a definir pelo aluno 
Objetivos definidos Estratégias de aprendizagem Avaliação da aprendizagem 
Elaborar avaliações clínicas, de 
forma rigorosa completa e 
individualizada, dos utentes com 
linfedema do membro superior, 
inferior ou pós-cirurgia a cancro de 
mama, ao fim da segunda semana; 
Desenvolver 3 folhas de avaliação 
para utentes com linfedema de 
membro superior, inferior e pós-
cirurgia a cancro de mama, tendo 
em conta as fichas de avaliação do 
serviço, bem como os 
apontamentos das aulas de processo 
da fisioterapia. 
Através do feedback do tutor de 
estágio, tanto acerca da ficha de 
avaliação, como da forma como é 
realizada essa mesma avaliação. 
Identificar os diferentes estadios de 
um linfedema de membro superior 
e inferior, através da observação 
clínica, ao fim da segunda semana; 
Observar diversos utentes com 
linfedema de membro superior e 
inferior, existentes no serviço. 
Classificar os diferentes estadios 
dos linfedemas sob confirmação 
do tutor de estágio. 
Distinguir na prática, os diferentes 
tipos de cirurgia a cancro de mama, 
através da observação clínica, ao 
fim da segunda semana; 
Assistir a cirurgias a cancro de 
mama; observar várias utentes 
submetidas a cirurgia a cancro de 
mama.  
Classificar os diferentes tipos de 
cirurgia a cancro de mama, e 
verificar se coincide com o 
descrito no processo dos utentes.  
Identificar os efeitos colaterais das 
terapias oncológicas (radioterapia; 
quimioterapia; imunoterapia; 
hormonoterapia) na funcionalidade 
dos utentes, até ao fim do estágio; 
Realizar uma revisão bibliográfica 
acerca das terapias oncológicas e 
seus efeitos na funcionalidade dos 
utentes. 
Através do esclarecimento dos 
utentes quando surgirem sinais ou 
sintomas relacionados com as 
terapias oncológicas. 
Identificar “red flags”, dos utentes, 
através do exame subjetivo e 
objetivo, durante o período de 
Efetuar uma avaliação minuciosa 
dos utentes e estar alerta, durante os 
tratamentos, para algum sinal de 
Alertar o tutor de estágio para as 
situações mais alarmantes e se for 
pertinente reencaminhar os 
utentes para outros profissionais 
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estágio; alarme. de saúde. 
Elaborar um plano de intervenção, 
completo e individualizado, para 
utentes com linfedema do membro 
superior, inferior ou pós-cirurgia a 
cancro de mama, com e sem 
reconstrução, ao fim da segunda 
semana; 
Realizar uma revisão bibliográfica e 
recorrer à experiência clínica do 
tutor de estágio, de forma a 
selecionar as melhores estratégias 
de intervenção para cada caso 
específico. 
Através do feedback do tutor de 
estágio e através da avaliação das 
melhorias dos utentes. 
Otimizar a manualidade das 
técnicas de drenagem linfática 
manual, através da prática em 
colegas e doentes, até ao fim do 
estágio; 
Observar o tutor de estágio a 
realizar as manobras de drenagem 
linfática manual e colocar em 
prática nos colegas e utentes.  
Obter feedback positivo por parte 
do tutor, dos colegas e dos 
utentes. 
Realizar bandas multicamadas de 
membro superior e inferior, em 
utentes com linfedema de membro 
superior e inferior, com rapidez e 
eficácia, ao fim da segunda 
semana; 
Observar o tutor a realizar bandas 
multicamadas e colocar em prática 
nos colegas e utentes.  
Obter feedback positivo por parte 
do tutor, colegas e doentes. 
Planear e realizar aulas de grupo, 
para utentes submetidos a cirurgia 
a cancro de mama, com exercícios 
específicos para os problemas 
decorrentes das cirúrgias, ao fim da 
segunda semana; 
Recorrer à bibliografia existente 
sobre exercícios para utentes 
submetidos a cirurgia a cancro de 
mama; observar as aulas dadas 
pelos colegas.  
Feedback positivo dado pelos 
utentes relativamente à sua 
mobilidade; estado geral do utente 
no final da classe; feedback 
positivo dado pelo tutor de 
estágio. 
Esclarecer os utentes acerca da 
cirurgia de esvaziamento axilar ou 
inguinal e da importância dos 
cuidados a ter para a prevenção de 
linfedemas e infeções subcutâneas, 
ao fim da primeira semana;  
Ouvir atentamente o esclarecimento 
dado pelo tutor; recorrer à 
bibliografia existente acerca das 
temáticas para conseguir transmitir 
as ideias-chave de forma clara e 
baseada na evidência.  
Através do feedback positivo 
dado pelos utentes e pelo tutor de 
estágio; através da observação da 
mudança de hábitos dos utentes. 
Realizar uma intervenção de 
fisioterapia, completa e 
individualizada, em cuidados 
paliativos, até ao final do período 
estágio 
Realizar uma revisão bibliográfica e 
recorrer à experiência clínica do 
tutor de estágio, de forma a 
selecionar as melhores estratégias 
de intervenção para cada utente. 
Através do feedback do tutor de 
estágio e através da avaliação do 
bem-estar dos utentes. 
Saber explicar de forma clara e 
concisa a melhor forma para 
avaliar e tratar utentes com 
linfedema de membro superior e 
inferior e pós-cirurgia a cancro de 
mama, a uma colega estagiária do 
4º ano 
Recorrer à experiência clínica do 
tutor; recorrer à bibliografia 
existente acerca dos temas. 
Obter feedback positivo por parte 








Parte VI- Cronograma 
Atividades Semanas 
1 2 3 4 5 6 7 
Adaptação ao local de estágio e à sua dinâmica de funcionamento        
Rever os conteúdos das aulas de condições cirúrgicas (anatomia, fisiologia e 
fisiopatologia do sistema linfático) 
       
Observar a prática do tutor e dos colegas        
Realizar uma pesquisa bibliográfica acerca da avaliação e intervenção em 
fisioterapia para utentes com linfedema do membro superior, inferior e pós-
cirurgia a cancro de mama 
       
Planear a avaliação e intervenção de utentes com linfedema de membro 
superior, inferior ou pós-cirurgia a cancro de mama  
       
Iniciar a avaliação e intervenção de fisioterapia em utentes com linfedema de 
membro superior, inferior ou pós-cirurgia a cancro de mama, de forma 
autónoma 
       
Dirigir autonomamente uma classe de movimento para utentes submetidas a 
cirurgia a cancro de mama 
       
Realizar de forma autónoma o aconselhamento/esclarecimento dos utentes, 
nas enfermarias, após a cirurgia de esvaziamento ganglionar 
       
Assistir a uma cirurgia a cancro de mama        
Visitar o serviço de radioterapia, a unidade de transplantes de medula e o 
serviço de oncologia médica 
       
Realizar pesquisa bibliográfica de acordo com as dúvidas que forem 
surgindo 
       
Desenvolver competências sobre a forma do “saber estar”, com os diferentes 
profissionais da instituição e com os utentes. 
       
Saber explicar de forma clara e concisa a melhor forma para avaliar e tratar 
utentes com linfedema de membro superior e inferior e pós-cirurgia a cancro 
de mama, a uma colega estagiária do 4º ano. 
       
 
Apresentação da reavaliação do contrato 
No decorrer do estágio, a única alteração que foi feita ao contrato inicial foi o acréscimo 
do objetivo “saber explicar de forma clara e concisa a melhor forma para avaliar e tratar utentes 
com linfedema de membro superior e inferior e pós-cirurgia a cancro de mama, a uma colega 
estagiária do 4º ano”. Houve necessidade de acrescentar este objetivo logo ao fim da primeira 




Apresentação dos feedbacks obtidos 
Durante o período de estágio, vários foram os feedbacks obtidos por parte dos utentes, 
tutor de estágio, colegas e estagiária do 4º ano. A maioria desses feedbacks foram positivos e 
efetuados verbalmente. No entanto, encontra-se em anexo 4 e 5 o feedback dado por escrito pelo 
tutor de estágio e pela colega estagiária do 4º ano, respetivamente. 
 
Reflexão final do processo 
 Chegando ao final do estágio, conclui-se que os objetivos propostos foram atingidos. Foi 
possível avaliar e intervir num variado espectro de utentes dentro da área da oncologia, que ia 
desde o apoio prestado no período de internamento pós-operatório, às utentes submetidas a 
cirurgia a cancro da mama, ensinando cuidados a ter para a prevenção do linfedema e de infeções 
subcutâneas, bem como exercícios de mobilização da cervical e dos membros superiores, para as 
diferentes fases do pós-operatório (com drenos, com pontos e sem pontos), até aos cuidados 
paliativos.  
 Também foi possível acompanhar utentes submetidas a diferentes cirurgias à mama 
(conservadoras, não conservadoras, com reconstrução imediata quer com expansor, quer com 
fibras do grande dorsal ou sem reconstrução imediata), aproximadamente um mês após a 
cirurgia, ajudando a diminuir a dor, o processo inflamatório, o edema, a restaurar as amplitudes 
articulares, a aumentar a mobilidade das cicatrizes e a resolver outros problemas decorrentes do 
ato cirúrgico.  
 Este estágio também possibilitou a avaliação e intervenção em utentes com doenças 
crónicas decorrentes de uma situação oncológica, como é o caso do linfedema, no decorrer do 
estágio foi possível tratar utentes com linfedema do membro superior e inferior.  
 Também o momento das classes de movimento para utentes submetidos a cirurgia a 
cancro de mama foram uma experiência enriquecedora, uma vez que foi interessante verificar a 
partilha que existe entre as participantes. 
 A visita à radioterapia e a visualização da cirurgia também foram momentos muito 
importantes pois serviram para ter uma melhor perceção do aparecimento de alguns problemas 
que ocorrem após estas intervenções e a importância da fisioterapia na sua resolução. 
 O facto de estar algumas vezes acompanhada por uma colega estagiária do quarto ano foi 
um aspeto positivo, pois fez com que desenvolvesse algumas competências de expressão oral, 
tendo sido necessário explicar-lhe assuntos relacionados com o processo da fisioterapia e com o 
tratamento de utentes em condições oncológicas.  
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 Resumindo, este estágio foi de extrema importância para o crescimento pessoal e 
profissional, uma vez que, a nível profissional foi possível aprender com profissionais de 
excelência na área da reabilitação oncológica e aperfeiçoar a aplicação do processo da 
fisioterapia. A nível pessoal, através do estágio e do relatório, foi possível desenvolver 
capacidades de reflexão sobre toda a intervenção, o que contribuiu para cimentar o espírito 
crítico em relação ao desempenho pessoal. 
 Por fim, a nível humano, o contexto do estágio foi extremamente enriquecedor, uma vez 
que, o contacto com os utentes oncológicos e com os profissionais de saúde desta área, fizeram 
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1.Identificação Pessoal:  
Nome:__    Idade:64                Sexo: Feminino   Lateralidade: Dextra       
Profissão: Reformada (técnica administrativa até aos 61 anos)       Nº Processo:___   
Ft. Responsável: Nuno Duarte      FT. Estagiária: Ana Rita Santos 
Fisiatra: Dr. Pedro Melo 




-História clínica:  
Em 1986, enquanto realizava a palpação mamária, encontrou um nódulo na mama 
esquerda, dirigiu-se ao médico que recomendou a realização de exames, onde se diagnosticou 
um carcinoma ductal invasivo da mama esquerda. Ainda durante esse ano foi submetida a uma 
mastectomia radical modificada à mama esquerda. Para além da cirurgia, o único tratamento que 
realizou na altura foi a radioterapia. Até à data, tem-se deslocado às consultas de rotina e não há 
nenhum indício de recidiva da doença oncológica.  
Atualmente, deslocou-se ao Serviço de Medicina Física e de Reabilitação do IPOLFG, 
reencaminhada pelo seu médico de família, devido ao linfedema que apresenta no membro 
superior esquerdo.  
A utente referiu que, há cerca de dois anos, quando começou a cuidar do neto, o seu 
braço esquerdo começou a “inchar” e dirigiu-se ao médico de família que lhe aconselhou a 
realização de fisioterapia numa clínica convencional. Realizou 15 sessões e não verificou 
melhorias. Como o volume do membro superior continuou a aumentar progressivamente, voltou 
ao médico, que a reencaminhou para o IPOLFG 
 
-Tipo de cirurgia: Mastectomia Radical Modificada (MRM) à mama esquerda 
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-Inicio dos sintomas/ fator desencadeante:  
Associa o facto de ter começado a cuidar do neto há cerca de dois anos, como fator 
desencadeante do linfedema 
 
-Evolução/ Comportamento: 
Mantem-se igualmente volumoso no decorrer das 24horas do dia.  
 
- Qual o principal problema referido pelo utente? 
 Desconforto, causado pelo peso do membro superior na realização das atividades da vida 
doméstica, tais como aspirar e lavar o chão.  
 
- Grau de desconforto/ dor: 
 
                Sem dor                                                                                                               Dor máxima 
       7/10 EVA  
-História clínica anterior (antecedentes familiares/ pessoais): 
Teve a menarca aos 11 anos e a menopausa por volta dos 45 anos.  
Tomou contracetivos orais durante 18 anos.  
Submetida a uma lobectomia unilatreral direita da tiróide, devido a carcinoma folicular. 
Sofre de hipertensão arterial, controlada com medicação 
Tem duas primas que também sofreram de cancro da mama 
 
-Dados gerais (cond. sócio-familiar, hábitos, hobbies, status funcional e nível de atividade): 
Vive com o marido (bom suporte familiar); cuida do seu neto de 3 anos; 
Gosta de ler e fazer a lida doméstica 
 
-Expectativas:  
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3. Exame Objetivo: 
Peso: 52          Altura: 1,50             IMC: 17,33 
 
-Observação/ Palpação: 
 Estado geral aparente:  
Pele seca ao nível do antebraço e mão esquerda; pequena bolha na prega do cotovelo 
8presente há 15 dias) 
Aumento da espessura da pele ao nível do braço e prega do cotovelo 
 Cicatrizes (mobilidade; coloração; dimensão e orientação) 
Cicatriz diagonal no hemitorax esquerdo com 19,3cm de comprimento, referente à 
mastectomia radical modifica 
Boa mobilidade relativamente aos planos profundos 
 Edema (grau; dureza; TºC; textura; pontos dolorosos) 
Linfedema grau II 
Mais volumoso na região da prega do cotovelo, menos volumoso na região do antebraço 
e aparentemente inexistente na mão. 
 Não existem alterações da temperatura, nem pontos dolorosos 
 Textura mais rugosa ao nível do braço e prega do cotovelo  
 Postura 
Anteriorização da cabeça e ombros, na posição bípede 
 Sinal de Godet 
Positivo no antebraço e negativo no braço 
 Prega de Stemmer (teste realizado ao nível da face dorsal do 3º dedo da mão esquerda) 
Negativa 
  



























Art. M/F 18 18 0 17 (-1) 17 (-1)  17 (-1) 
Transcárpica 21 21 0 20,5 (-0,5) 20 (-1) 20 (-1) 
AE Cúbito  16 17,5 1,5 17 (-0,5) 17 (-0,5) 17 (-0,5) 
10cm abaixo da 
prega  
23 26,5 3,5 24,5 (-2) 24,5 (-2) 24,5 (-2) 
5 cm abaixo da prega 24,5 29 4,5 27 (-2) 26,5 (-2,5) 26 (-3) 
Prega do cotovelo 24 28,5 4,5 26,5 (-2) 26 (-2,5) 26 (-2,5) 
5cm acima da prega 25,5 31 5,5 30 (-1) 29 (-2) 28,5 (-2,5) 
10cm acima da prega 27 29,5 2,5 29 (-0,5) 28,5 (-1) 28 (-1,5) 
Raiz do membro 28 28,5 0,5 28 (-0,5) 28 (-0,5) 27,5 (-1) 
(*) diferença de perímetro entre a primeira e as subsequentes medições do membro superior esquerdo 
 
 Volumetria 
Volumetria M.S. dto. M.S. esq. Diferença Reavaliação (após 12 sessões) 
Ml 1090 1560 470 320 
 
 Funcionalidade (simulação da tarefa de varrer) 
A utente não demonstra restrições na realização da atividade, contudo queixa-se da 
sensação de peso do braço esquerdo.  
 
 Sensibilidade Superficial Táctil, Térmica e Dolorosa (Utente em decúbito dorsal com os 
membros superiores em abdução, rotação externa e flexão dos cotovelos. Área de 
avaliação – face interna do braço: triangulo que tem como vértices a epitróclea e 2 pontos 
marcados na base da axila; instrumentos utilizados: algodão, garrafa de vidro com gelo; 
garrafa de vidro com água quente; alfinete) 
A sensibilidade superficial está diminuída na região interna do braço esquerdo, sobretudo 
no 1/3 mais próximo da axila. Esta diminuição verifica-se quer na sensibilidade táctil, 
quer na térmica (calor e frio) e dolorosa, comparativamente com o mesmo território do 
braço direito.  
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 Amplitudes Articulares 
 M.S. dto. M.S. esq. 
Amplitudes Articulares Avaliação Reavaliação (após 
12 sessões) 
Avaliação Reavaliação (após 
12 sessões) 
Ombro     
Flexão 180º  180º 180º (dor 
3/10EVN) 
180º (dor 0/10 
EVN) 
Abdução 180º 180º 180º (dor 
3/10EVN) 
180º (dor 0/10 
EVN)) 
Rot. Interna 90º 90º 90º 90º 
Rot. Externa 90º 90º 90º 90º 
 
 Força Muscular 
 M.S. dto. M.S. esq. 
Força Muscular Avaliação Reavaliação (após 
12 sessões) 
Avaliação Reavaliação (após 
12 sessões) 
Ombro     
Flexores 5 5 5 5 
Extensores 5 5 5 5 
Adutores 5 5 5 5 
Abdutores 5 5 5 5 
Rot. Internos 5 5 5 5 
Rot. Externos 5 5 5 5 
Cotovelo     
Extensores 5 5 5 5 
Flexores 5 5 5 5 
 
 Amplitudes Musculares 
 M.S. dto M.S. esq. 
Amplitudes 
Musculares 
Avaliação Reavaliação (após 
12 sessões) 
Avaliação Reavaliação (após 
12 sessões) 
Feixe esternal G.P. 0 0 0 0 
Feixe Clavicular 0 0 0 0 
Pequeno Peitoral 6 6 6,5 6,5 
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 Teste Fotográfico 
 
Fig.1: 0 tratamentos 
 
Fig.2: 4 tratamentos 
 
Fig.3: 10 tratamentos 
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Diagnóstico da Fisioterapia: Limitação das Atividades da Vida Diária (aspirar e lavar o chão), 




Limitações Funcionais/ Restrições da Participação 
- Dificuldade em realizar atividades da vida diária que requeiram movimentos repetitivos do 
membro superior esquerdo, tais como aspirar, varrer o chão, passar a ferro, etc, por sensação de 
peso e desconforto 7/10EVN; 
 
Problemas Primários (estrutura e função) 
 -Linfedema muito organizado ao nível do braço e menos organizado na região do antebraço; 
- Alterações da sensibilidade superficial tátil, térmica e dolorosa (hipostesia), na região interna 
do braço esquerdo, junto à zona da axila, devido à provavel secção de estruturas nervosas, 
aquando da cirurgia 
- Desconforto 7/10EVN, na região do membro superior esquerdo, devido ao peso do membro; 
- Pele seca na região do antebraço e mão esquerda, devido à falta de hidratação com creme; 
-Aumento da espessura da pele ao nível do braço, devido ao processo de organização do edema; 
-Alterações posturais, anteriorização da cabeça e ombros, provavelmente devido a posturas 
protetivas mantidas durante o tempo. 
 
Problemas Potenciais 
- Risco de agravar o linfedema ou desenvolver infeções subcutâneas do membro superior 
esquerdo, por falta de cuidados na realização das atividades da vida diária, por exposição 
exagerada a fontes de calor ou por infeção; 
-Risco de desenvolver fraqueza geral dos músculos do membro superior esquerdo, devido ao 
desuso; 
-Risco de desenvolver retrações mio-fasciais e cápsulo-ligamentares no complexo articular do 
ombro esquerdo, por desuso; 








- Promover a funcionalidade na realização das atividades da vida diária que requeiram 
movimentos repetitivos do membro superior esquerdo, através de técnicas que promovem a 
diminuição do desconforto causado pelo pesos do membro superior, em 12 sessões   
- Diminuir o volume do edema do membro superior esquerdo, através de técnicas de drenagem 
linfática, visível através da palpação e observação, em 10 a 12 sessões;  
-Aumentar a sensibilidade superficial (tátil, térmica e dolorosa), na região interna do braço 
esquerdo, através da estimulação dos recetores sensitivos com técnicas de drenagem linfática, em 
10 sessões, comprovado pelo teste de avaliação de sensibilidade; 
-Diminuir o desconforto do membro superior esquerdo de 7/10 EVN, para 3/10EVN, através da 
diminuição do volume do membro, em 12 sessões; 
-Melhorar a textura da pele (pele seca) da região do antebraço e mão esquerda, através da 
hidratação, visível através da observação e palpação, em 5 sessões; 
-Diminuir a espessura da pele ao nível do braço, através da desorganização do edema, observada 
através da palpação, em 12 sessões; 
-Promover uma postura mais correta dos ombros, avaliada pela observação, através de técnicas 
de consciencialização postural, em 5 sessões; 
- Prevenir o agravamento do linfedema ou o aparecimento de infeções subcutâneas do membro 
superior esquerdo, através do ensino dos cuidados a ter, em 3 sessões; 
- Prevenir a fraqueza muscular e retrações mio-fasciais e cápsulo-ligamentares do membro 
superior esquerdo, através do ensino de exercícios para executar em casa, em 3 sessões; 
 
Plano de tratamento: 
(sessões diárias individuais, com a duração de aproximadamente 2 horas) 
-Técnicas de drenagem linfática manual (DLM), segundo o método de Leduc, no membro 
superior esquerdo, durante aproximadamente 40 minutos; 
-Pressoterapia, com uma pressão de 35mmHg, durante 50 minutos; 
-Hidratação do membro superior esquerdo com creme gordo; 
-Realização de bandas multicamadas, no membro superior esquerdo, que a utente procura manter 
até ao tratamento seguinte;  
- Realização de uma classe de movimento para utentes submetidas a cirurgia mamária, durante 
30 minutos;  
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- Ensino de exercícios para realizar em casa (movimentos de flexão, abdução e rotação externa e 
interna dos ombros), durante o tempo necessário à aprendizagem; 
- Ensino de cuidados a ter para a prevenção do linfedema do membro superior esquerdo, durante 
o tempo necessário à aprendizagem; 
-Aconselhamento de uma manga standard de contenção elástica grau II, para utilizar 
diariamente, após o término das sessões.  
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Ficha de Reavaliação 
 
- Grau de desconforto/ dor (1ª avaliação): 
Sem dor                                                                                                      Dor máxima 
       7/10 EVA  
- Grau de desconforto/ dor (após 4 sessões): 
A utente refere sentir-se ligeiramente melhor, com uma sensação de desconforto na realização 
das duas atividades da vida diária de 5/10EVN  
- Grau de desconforto/ dor (após 7 sessões): 
A utente refere sentir o braço menos pesado e nota maior facilidade na tarefa de varrer o chão. 
Desconforto 4/10EVN. 
- Grau de desconforto/ dor (12 sessões): 
A utente refere ter melhorado muito relativamente à sensação de peso, sente um desconforto 
2/10EVN, apenas quando varre ou aspira o chão.   
 
 Observação/palpação: 
1ª reavaliação- após 4 sessões: 
- Pele mais hidratada na região do antebraço e mão esquerda; a pequena bolha que existia na 
prega do cotovelo já não é percetível; pele ligeiramente menos espessa; 
- Não se verificam alterações relativamente à cicatriz; 
- Aparente diminuição do volume do edema na região do antebraço; 
- Mantem-se as alterações posturais; 
-Sinal de Godet positivo na região do antebraço e negativo na região do braço esquerdo; 
Prega de Stemmer, negativa. 
 
2ª reavaliação- após 7 sessões: 
- Pele hidratada em todo o membro superior esquerdo; espessura da pele diminuída, 
comparativamente com as avaliações anteriores; 
- Não se verificam alterações relativamente à cicatriz; 
- Aparente diminuição do volume do edema na região do antebraço e braço; 
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-Aparente desorganização do edema na região do braço 
- Ombros menos anteriorizados; 
-Sinal de Godet positivo na região do antebraço e negativo na região do braço esquerdo; 
Prega de Stemmer, negativa. 
 
3ª reavaliação- após 12 sessões: 
- Pele mantem-se hidratada no membro superior esquerdo; espessura da pele diminuída 
comparativamente com o inicio dos tratamentos; 
- Não se verificam alterações relativamente à cicatriz; 
- Aparente diminuição do volume do edema na região do antebraço e braço; 
- Postura mais correta (menos anteriorização da cabeça e ombros) 
-Sinal de Godet positivo na região do antebraço e negativo na região do braço esquerdo; 
Prega de Stemmer, negativa. 
 
 Sensibilidade Superficial: 
1ª reavaliação- após 4 sessões: 
Não se verificaram alterações, a sensibilidade superficial mantem-se inalterada, estando 
diminuída na região interna do braço esquerdo, sobretudo no 1/3 mais próximo da axila. Esta 
diminuição verifica-se quer na sensibilidade táctil, quer na térmica (calor e frio) e dolorosa, 
comparativamente com o mesmo território do braço direito.  
2ª reavaliação- após 12 sessões: 
  No que diz respeito à sensibilidade tátil, verificou-se uma melhoria relativamente à 1ª e 2ª 
avaliação, uma vez que, só se verifica uma hipostesia junto à base da axila, encontrando-se o 
restante membro superior esquerdo com uma sensibilidade tátil semelhante ao membro superior 
direito. 
 
 Amplitudes Articulares 





Avaliação Reavaliação (após12 
sessões) 
Ombro     
Flexão 180º  180º 180º (dor 3/10EVN) 180º (dor 0/10 EVN) 
Abdução 180º 180º 180º (dor 3/10EVN) 180º (dor 0/10 EVN)) 
Rot. Interna 90º 90º 90º 90º 
Rot. Externa 90º 90º 90º 90º 




 Força Muscular 
 Não se verificaram alterações 
 
 Amplitudes Musculares 

























Art. M/F 18 18 0 17 (-1) 17 (-1)  17 (-1) 
Transcárpica 21 21 0 20,5 (-0,5) 20 (-1) 20 (-1) 
AE Cúbito  16 17,5 1,5 17 (-0,5) 17 (-0,5) 17 (-0,5) 
10cm abaixo da 
prega  
23 26,5 3,5 24,5 (-2) 24,5 (-2) 24,5 (-2) 
5 cm abaixo da prega 24,5 29 4,5 27 (-2) 26,5 (-2,5) 26 (-3) 
Prega do cotovelo 24 28,5 4,5 26,5 (-2) 26 (-2,5) 26 (-2,5) 
5cm acima da prega 25,5 31 5,5 30 (-1) 29 (-2) 28,5 (-2,5) 
10cm acima da prega 27 29,5 2,5 29 (-0,5) 28,5 (-1) 28 (-1,5) 
Raiz do membro 28 28,5 0,5 28 (-0,5) 28 (-0,5) 27,5 (-1) 
(*) diferença de perímetro entre a primeira e as subsequentes medições do membro superior esquerdo. 
 
 Volumetria 
Volumetria M.S. dto. M.S. esq. Diferença Reavaliação (após 12 sessões) 
Ml 1090 1560 470 320 
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 Teste Fotográfico 
 
Fig.1: 0 tratamentos 
 
Fig.2: 4 tratamentos 
 
              Fig.3: 10 tratamentos 




Data Registo Diário  
04-06-2013 Avaliação Inicial. Realizou drenagem linfática manual e bandas multicamadas. Não realizou 
pressoterapia e classe de movimento.  
05-06-2013 A utente está cooperante com o tratamento. Só retirou a banda multicamada quando chegou ao 
serviço de fisioterapia. Realizou o tratamento completo. 
06-06-2013 Refere que lhe custou mais suportar a banda multicamada. Apresenta-se bem-disposta embora 
ainda sinta o braço muito pesado. 
07-06-2013 A utente retirou a banda durante a noite, estava com dificuldade em adormecer. Refere que 
sentiu diferença no volume do braço, uma vez que não sente a manga do casaco tão justa. Está 
satisfeita com os tratamentos 
11-06-2013 Passou bem o fim-de-semana. Suportou a banda multicamada até Domingo à tarde. Sente maior 
facilidade na realização das atividades da vida diária.  
12-06-2013 1ª Reavaliação (consultar ficha de reavaliação). 
Realizou pressoterapia durante 30 minutos apenas.  
14-06-2013 Sente-se melhor. Tossiu muito durante o tratamento. Aguentou a banda até ontem à tarde. 
17-06-2013 Passou bem o fim-de-semana. Retirou a banda multicamada no Domingo à hora de almoço. 
Cooperante com os tratamentos. Continua com uma tosse seca e irritativa, aconselhei-a a 
consultar o seu médico se a tosse persistir.  
 
 





Data Registo Diário  
19-06-2013 2ª reavaliação (consultar ficha de reavaliação). 
Realizou pressoterapia apenas durante 30 minutos. 
20-06-2013 Medição dos perímetros do membro superior esquerdo e realização do teste fotográfico. 
Consultou o médico que a aconselhou a realizar um Rx ao tórax por causa da tosse. Realizou 
apenas 30 minutos de pressoterapia. 
24-06-2013 Refere sentir o seu braço muito menos pesado, o que a está a deixar muito feliz, uma vez que, 
tem mais facilidade em realizar as suas atividades diárias.  
25-06-2013 Última reavaliação (consultar ficha de reavaliação). A utente teve alta por se verificar uma 
melhoria dos problemas encontrados numa primeira avaliação. Recomendou-se a utilização de 



















Nome:__  Idade: 67            Sexo: Feminino             Lateralidade: Dextra       
  
Profissão: contabilista           Nº Processo:__  
  
Ft. Responsável: Nuno Duarte  FT. Estagiária: Ana Rita Santos 
 
Fisiatra: Dra. Teresa Amaral 
 






-História clínica atual:  
Há 9 anos foi-lhe diagnosticado um carcinoma da vulva, numa consulta de rotina com o 
seu médico ginecologista. Na altura foi reencaminhada para o IPOLFG, onde realizou uma 
vulvectomia com esvaziamento inguinal à direita. Aproximadamente um ano após a cirurgia 
reparou que tinha uma “bolha” na coxa, que associou à picada de um inseto, não deu importância 
até que uns dias depois reparou que a perna estava ruborizada, com volume aumentado e tinha 
febre, sintomas compatíveis com uma infeção subcutânea. Foi a partir deste episódio que se 
desencadeou o linfedema do membro inferior. Na altura a única coisa que fez foi antibiótico, 
recorrendo à fisioterapia apenas algum tempo depois, após uma consulta de rotina no IPOLFG, 
onde se queixou do aumento de volume do membro inferior direito.  
Começou a ser seguida no Serviço de Medicina Física e Reabilitação do IPOLFG, há 6 
anos e desde então realiza uma a duas intervenções anuais de cerca de 10 sessões cada. A última 
vez que realizou fisioterapia foi em Abril de 2012.  
 
-Tipo de cirurgia: vulvectomia com esvaziamento inguinal à direita 
 
-QT: Não realizou  RT: Realizou  Hormonoterapia: Não Realizou 
 
-Inicio dos sintomas/ factor desencadeante:  
Infeção subcutânea, provavelmente provocada pela picada de um inseto.  
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-Evolução/ Comportamento:  
Aumenta de volume ao longo do dia, estando mais edemaciado à noite do que de manhã. 
 
- Qual o principal problema referido pelo utente? 
Dificuldade em descer escadas causada pelo desconforto (5/10EVN) do peso do membro inferior 
direito. 
 
- Grau de desconforto/ dor: 
 
Sem dor                                                                                                               Dor máxima 
     5/10EVA 
 
-História clínica anterior (antecedentes familiares/ pessoais): 
Não refere antecedentes pessoais recentes, relevantes para a situação atual. 
A sua mãe e duas tias tiveram cancro da mama e o pai teve leucemia.   
 
-Dados gerais (cond. sócio-familiar, hábitos, hobbies, status funcional e nível de actividade): 
Vive com o marido que refere ser um bom suporte, num apartamento 3º andar, com elevador.  




“Diminuir o desconforto da perna enquanto subo e desço escadas”. 
 
-Função urinária/sexual: 
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3. Exame Objectivo: 
Peso: 86                                   Altura:1,67          IMC: 30,84 
 
-Observação/ Palpação: 
 Estado geral aparente: 
Pele ligeiramente ruborizada na região da perna direita 
      Espessamento da pele na região da perna direita 
      Pele hidratada na sua generalidade 
 Cicatrizes (mobilidade; coloração; dimensão e orientação) 
Cicatriz na região inguinal que atravessa, na diagonal, a região antero-interna da coxa, com 
14cm; 
Cicatriz com boa mobilidade relativamente aos planos profundos. 
 Edema (grau; dureza; TºC; textura; pontos dolorosos) 
Linfedema grau II; 
Pele rugosa e mais dura na região da perna direita; 
      Sem alteração da temperatura; sem pontos dolorosos;  
 Sinal de Godet 
Positivo na região da perna e pé direito, negativo na região da coxa 
 Prega de Stemmer  
Negativa 
 Postura 
Ligeira rotação externa do membro inferior direito 
 Funcionalidade (marcha) 
Não se verificaram alterações no padrão da marcha 
  






M.I. dto. M.I. esq. Diferença entre 








(após 12 sessões) (*) 
Art. M/F 25 24 1 24 (-1) 23,5 (-1,5) 
Calcâneo-região 
ant. da T.T. 
28 26 2 27 (-1) 26 (-2) 
Calcâneo- região 
sup do maleolo int.  
33 30 3 32 (-1) 32 (-1) 
9cm acima do 
calcâneo 
31 26 5 30 (-1) 30 (-1) 
23cm acima do 
calcâneo 
49 35 14 42 (-7) 39 (-10) 
Prega poplítea 43 40 3 42,5 (-2,5) 41 (-2) 
43cm acima do 
calcâneo 
53 45 8 51 (-2) 49,5 (-3,5) 
53cm acima do 
calcâneo 
58 50,5 7,5 57 (-1) 57 (-1) 
Raiz do membro 66 64 2 66 (-2) 64 (-2) 
(*) diferença de perímetro entre a primeira e as subsequentes medições do membro inferior direito 
 
 Sensibilidade Superficial: 
 
Táctil 
(avaliada com algodão) 























(avaliada com alfinete) 
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 Amplitudes Articulares 




(após 12 sessões) 
Avaliação Reavaliação 
 (após 12 sessões) 
Anca     
Flexão 120º 120º 120º 120º 
Extensão 0º 0º 0º 0º 
Rot. Interna 45º 45º 45º 45º 
Rot. Externa 45º 45º 45º 45º 
Abdução 25º 25º 25º 25º 
Joelho     
Extensão 0º 0º 0º 0º 
Flexão 120º 120º 120º 120º 
Tíbio-társica     
Flexão Dorsal 20º 20º 20º 20º 
Flexão Plantar 50º 50º 50º 50º 
 
 Força Muscular 
 M.I. dto. M.I. esq. 
Força Muscular Avaliação Reavaliação 
(após 12 sessões) 
Avaliação Reavaliação 
(após 12 sessões) 
Anca     
Flexores 5 5 5 5 
Extensores 5 5 5 5 
Rot. Internos 5 5 5 5 
Rot. Externos 5 5 5 5 
Abdutores 5 5 5 5 
Joelho     
Extensores 5 5 5 5 
Flexores 5 5 5 5 
Tíbio-társica     
Flexores Plantares 5 5 5 5 
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Diagnóstico da Fisioterapia: Dificuldade em descer escadas, devido ao desconforto 5/10 EVN 
provocado pelo linfedema do membro inferior direito 
 
Problemas: 
Limitações Funcionais/ Restrições da Participação 
- Dificuldade em descer as escadas do escritório, devido ao desconforto (5/10EVN) causado pelo 
peso do membro inferior direito.  
- Grande aumento de volume do membro inferior direito, comparativamente com o membro 
inferior esquerdo, o que dificulta a compra de vestuário (calças).  
 
Problemas Primários (estrutura e função) 
 -Linfedema muito organizado ao nível da coxa e menos organizado na região da perna e pé; 
- Alterações da sensibilidade superficial tátil, térmica e dolorosa (anestesia), na região da cicatriz 
inguinal, provavelmente devido à secção de estruturas nervosas, aquando da cirurgia; 
- Desconforto 5/10EVN, na região do membro inferior direito, devido ao peso do membro; 




- Risco de agravar o linfedema ou desenvolver infeções subcutâneas do membro inferior direito, 
por falta de cuidados na realização das atividades da vida diária, por exposição exagerada a 
fontes de calor ou por infeção; 
-Risco de desenvolver fraqueza geral dos músculos do membro inferior direito e retrações mio-
fasciais e cápsulo-ligamentares, devido ao desuso; 
 
Objetivos: 
- Promover a funcionalidade na atividade de descer escadas, através de técnicas que promovam a 
diminuição do desconforto causado pelo peso do membro inferior direito, em 12 sessões;  - 
Diminuir o volume do edema do membro inferior direito, através de técnicas de drenagem 
linfática, visível através da palpação e observação, em 10 a 12 sessões;  
-Diminuir a organização do edema na região da coxa e prevenir a organização na região da perna 
e pé, através de técnicas de drenagem linfática, visível através da palpação, em 10 a 12 sessões; 
  Registo de Fisioterapia  -  Linfedema membro inferior      
77 
 
-Aumentar a sensibilidade superficial (tátil, térmica e dolorosa), na região da cicatriz inguinal, 
através da estimulação dos recetores sensitivos com técnicas de drenagem linfática, em 10 
sessões, comprovado pelo teste de avaliação de sensibilidade; 
-Diminuir o desconforto do membro inferior direito de 5/10 EVN, para 2/10EVN, através da 
diminuição do volume do membro, em 12 sessões; 
-Diminuir a espessura da pele ao nível da perna direita, através da desorganização do edema, 
observada através da palpação, em 12 sessões; 
- Prevenir o agravamento do linfedema ou o aparecimento de infeções subcutâneas do membro 
inferior direito, através do ensino dos cuidados a ter, em 3 sessões; 
- Prevenir a fraqueza muscular e retrações mio-fasciais e cápsulo-ligamentares do membro 
inferior direito, através do incentivo à prática de atividade física de baixa a moderada intensidade 
(marcha durante 30 minutos diários), em 3 sessões; 
 
Plano de tratamento: 
(sessões diárias individuais, com a duração de aproximadamente 2 horas) 
-Técnicas de drenagem linfática manual (DLM), segundo o método de Leduc, no membro 
inferior direito, durante aproximadamente 50 minutos; 
-Pressoterapia, com uma pressão de 35mmHg, durante 50 minutos; 
-Hidratação do membro inferior direito com creme gordo; 
-Realização de bandas multicamadas, no membro inferior direito, que a utente procura manter 
até ao tratamento seguinte;  
-Ensino de cuidados a ter para a prevenção do linfedema do membro inferior direito, durante o 
tempo necessário à aprendizagem; 
-Aconselhamento do uso de uma meia de contenção elástica feita por medida, grau II, para 
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Ficha de Reavaliação 
 
- Grau de desconforto/ dor (1ª avaliação): 
 
Sem dor                                                                                                  Dor máxima 
       5/10 EVA  
 
- Grau de desconforto/ dor (após 5 sessões): 
A utente refere sentir-se ligeiramente melhor, com um desconforto de 3/10 EVN quando desce 
escadas. 
- Grau de desconforto/ dor (12 sessões): 
A utente refere ter melhorado muito relativamente à sensação de peso, sente um desconforto 
1/10EVN, quando desce escadas   
 
 Observação/palpação: 
1ª reavaliação- após 5 sessões: 
- O rubor que era visível na região da perna direita está menos evidente; 
- Não se verificam alterações relativamente à cicatriz; 
- Diminuição do volume do edema; 
-Sinal de Godet positivo na região da perna e pé direito; 
-Prega de Stemmer, negativa. 
 
2ª reavaliação- após 12 sessões: 
- O rubor da perna direita já não é percetível; 
- Evidente diminuição do volume do membro inferior direito; 
-Sinal de Godet positivo na região da perna e pé direito; 
-Prega de Stemmer, negativa; 
- Pele menos espessa. 
 
 Sensibilidade Superficial: 
1ª reavaliação- após 5 sessões: 
Não se verificaram alterações, comparativamente com a primeira avaliação efectuada (anestesia 
na região da cicatriz) 




2ª reavaliação- após 12 sessões: 
Não se verificaram alterações, comparativamente com a primeira avaliação efectuada (anestesia 
na região da cicatriz) 
 
 Amplitudes Articulares 
Não se verificaram alterações 
 
 Força Muscular 
 Não se verificaram alterações 
 
 Amplitudes Musculares 





M.I. dto. M.I. esq. Diferença 
entre o M.I 
dto. e esq. 
Reavaliação 
M.I. dto. 
(após 5 sessões) 
(*) 
Reavaliação 
final M.I. dto. 
(após 12 
sessões) (*) 
Art. M/F 25 24 1 24 (-1) 23,5 (-1,5) 
Calcâneo-região 
ant. da T.T. 
28 26 2 27 (-1) 26 (-2) 
Calcâneo- região 
sup do maleolo 
int.  
33 30 3 32 (-1) 32 (-1) 
9cm acima do 
calcâneo 
31 26 5 30 (-1) 30 (-1) 
23cm acima do 
calcâneo 
49 35 14 42 (-7) 39 (-10) 
Prega poplítea 43 40 3 42,5 (-2,5) 41 (-2) 
43cm acima do 
calcâneo 
53 45 8 51 (-2) 49,5 (-3,5) 
53cm acima do 
calcâneo 
58 50,5 7,5 57 (-1) 57 (-1) 
Raiz do membro 66 64 2 66 (-2) 64 (-2) 
  (*) diferença de perímetro entre a primeira e as subsequentes medições do membro superior 
esquerdo. 
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Data Registo Diário 
21-05-2013 Avaliação Inicial.  
22-05-2013 Utente cooperante com a fisioterapia. A banda multicamada caiu ao final do dia. 
23-05-2013 Suportou bem a banda multicamada, chegou ao tratamento com ela ainda colocada. 
24-05-2013 Suportou a banda multicamada, embora tenha descaído um pouco. Realizou menos tempo de 
pressoterapia porque tinha uma reunião. 
27-05-2013 Passou bem o fim-de-semana, aguentou a banda multicamada até Domingo à noite. 
28-05-2013 1ª Reavaliação (consultar ficha de reavaliação). 
Realizou pressoterapia durante 20 minutos apenas. 
29-05-2013 Sente-se muito melhor. Só retirou a banda quando chegou ao serviço.  
30-05-2013 Refere sentir um desconforto muito menor e tem maior facilidade em descer as escadas do 








Data Registo Diário 
31-05-2013 Veio ao tratamento o vendedor da meia tirar as medidas ao membro inferior direito. Utente 
colaborante. Realizou apenas 20 minutos de pressoterapia. 
04-06-2013 Faltou ontem ao tratamento porque teve que ir com o pai ao médico. Aguentou a banda até 
Domingo à noite.  
05-06-2013 Refere sentir-se muito melhor. Foi à consulta de fisiatria e a médica ficou muito contente com os 
resultados.  
06-06-2013 Última reavaliação (consultar ficha de reavaliação). A utente teve alta por se verificar uma 
melhoria dos problemas encontrados numa primeira avaliação. Recomendou-se a utilização de 
uma meia de contenção elástica por medida, grau II. Enquanto não chega a meia, a utente dirigir-
se-á diariamente ao serviço para realizar pressoterapia durante 40 minutos e a banda 



















1.Identificação Pessoal:  
 
Nome:  __         Idade: 56  Sexo: Feminino                        Lateralidade: Dextra       
 
Profissão: Administrativa (atualmente está de baixa)                                 Nº Processo:__ 
 
Ft. Responsável: Nuno Duarte   Ft. Estagiária: Ana Rita Santos  
 
Cirurgião: João Vargas Moniz    Fisiatra: Teresa Amaral       
                
Diagnóstico médico: Carcinoma ductal invasivo pelo que foi submetida a uma quadrantectomia com esvaziamento 
ganglionar axilar esquerdo 
 
Data: 14-05-2013 
    
2.Exame Subjetivo: 
-História clínica atual:  
Em Maio de 2012, realizou uma mamografia de rotina onde foi diagnosticado um nódulo. 
Posteriormente foi submetida a outros exames complementares de diagnóstico, onde se 
confirmou o carcinoma ductal invasivo. Foi submetida a uma quadrantectomia com 
esvaziamento ganglionar axilar esquerdo, no dia 04-04-2013. Realizou 6 ciclos de quimioterapia 
neoadjuvante. Em consulta de decisão terapêutica ficou acordado que também realizará 
hormonoterapia e radioterapia. 
 
-Tipo de cirurgia: quadrantectomia com esvaziamento ganglionar axilar esquerdo 
 
-QT: neoadjuvante (6 ciclos)    RT: irá realizar Hormonoterapia: realiza 
 
- Qual o principal problema referido pelo utente? 
Dificuldade em movimentar o membro superior esquerdo, o que lhe limita a execução de 
algumas atividades da vida diária, tais como, vestir/despir, lavar a cabeça e chegar aos móveis 
mais altos.  
 
- Grau de desconforto/ dor: 
Sem dor                                                                                 Dor máxima 
   3,5/10EVA, em repouso, na região axilar esquerda e na área da mama operada 




-História clínica anterior (antecedentes familiares/ pessoais): 
Não refere antecedentes pessoais relevantes para a condição atual, com exceção de ter 
tomado contracetivos orais durante 30 anos. Como antecedentes familiares refere ter uma irmã 
que também sofreu de cancro da mama.  
 
-Dados gerais (cond. sócio-familiar, hábitos, hobbies, status funcional e nível de atividade): 
Vive numa moradia com rés/chão e primeiro andar, com o marido que refere ser um bom 
suporte familiar. Costuma fazer caminhadas diariamente.  
 
- Expectativas: 
“Com a fisioterapia espero ficar como estava antes da cirurgia” (sic). 
 
3. Exame Objetivo: 
-Observação/ Palpação: 
 Estado geral da pele 
Na sua generalidade hidratada embora ruborizada na região da mama esquerda 
Ligeiro aumento da temperatura na região da mama esquerda 
 Cicatrizes (mobilidade; coloração; dimensão e orientação) 
Cicatriz de 12 cm que acompanha o rebordo lateral externo da mama esquerda; 
Aderente aos planos profundos apresentando uma mobilidade reduzida. 
 Edema (grau; dureza; TºC; textura; pontos dolorosos) 
Edema da mama esquerda e da região lateral do tronco desse mesmo lado;  
      Maior organização na região mais próxima da cicatriz. 
 Trombose dos Linfáticos (Web syndrome): 
Está presente, sendo mais visível na região anterior do braço esquerdo ao nível da prega 
do cotovelo; 
Palpável na região da prega do cotovelo e no escavado axila. 
 Postura: 
Anteriorização dos ombros e uma elevação do ombro esquerdo. 
 
 





- “Lavar a cabeça (abdução, rotação externados ombros e flexão dos cotovelos)”: 
movimento realizado de forma lenta, com alguma dificuldade, compensando com flexão 
da cervical, com dor 7/10EVN. 
   - “Desapertar o soutien”: tentou compensar utilizando flexão do tronco, no entanto, 
verificou-se uma dificuldade acrescida e o objetivo não foi atingido. O movimento foi 
executado com dor 7/10EVN. 
 
 Perimetria: 
Perimetria * M.S. dto. M.S. esq. Diferença Reavaliação final M.S. esq. 
Art. M/F 18,5 18,5 0 18,5  
Transcárpica 20 20 0 19,5  
AE Cúbito 15,7 15,8 0,1 15,5 
10cm abaixo da prega 23 23 0 23 
5cm abaixo da prega 25,8 25,8 0 25 
Prega do cotovelo 26 26 0 26 
5cm acima da prega 30 
 
29 -1 29 
10cm acima da prega 32,5 32 -0,5 32 
Raiz do membro 32,5 32,5 0 32,5 
* Não se verifica um edema do membro superior esquerdo, uma vez que os valores apresentados 
são infra clínicos e correspondem a um linfedema de grau 0.  
  




 Sensibilidade Superficial: Utente em decúbito dorsal com os membros superiores em 
abdução, rotação externa e flexão dos cotovelos. Área de avaliação – face interna do 




































 Amplitudes Articulares 
 M.S. dto M.S. esq. 
Amplitudes 
Articulares 
Avaliação Avaliação Reavaliação 
(após 4 sessões) 
Reavaliação 
(após 12 sessões) 
Ombro     
Flexão 180º *125º (dor 7/10 

















Rot. Externa 90º 90º 90º 90º 
Cotovelo     
Flexão 145º 145º 145º 145º 
Extensão 0º -15 (dor 5/10EVN), 




* A amplitude de flexão do ombro esquerdo foi medida com flexão do cotovelo devido à dor 
intensa provocada pela trombose dos linfáticos. 
 
 Amplitudes Musculares (posição de teste muscular analítico para a posição esternal e 
clavicular do grande peitoral, iniciando-se o teste no final da amplitude do teste fraco e 
deixando cair o membro superior até à posição inicial do teste muscular analítico. 
Posteriormente mede-se a distância, em linha reta, que vai do epicôndilo até à marquesa. 
Para o pequeno peitoral, utente em decúbito dorsal, o terapeuta estabiliza o esterno e 
aplica uma pressão posterior junto à apófise coracoideia. Por fim, mede-se a distância que 
vai do bordo posterior do acrómio à marquesa.) 
















9,5cm 9,5cm 24,5cm** 25cm 12cm 
Feixe 
Clavicular 
0cm 0cm 15,5cm** 17cm 9cm 
Pequeno 
Peitoral 
6cm 6cm 6cm 6cm 6cm 
*na data da avaliação inicial foi impossível avaliar este parâmetro devido à dor intensa sentida 
pela utente 








 Força Muscular 
 M.S. dto. M.S. esq. 
Força Muscular Avaliação Reavaliação (após 
12 sessões) 
Avaliação Reavaliação (após 
12 sessões) 
Ombro     
Flexores 5 5 5 5 
Extensores 5 5 5 5 
Adutores 5 5 5 5 
Abdutores 5 5 4 5 
Rot. Internos 5 5 5 5 
Rot. Externos 5 5 5 5 
Cotovelo     
Extensores 5 5 5 5 
Flexores 5 5 5 5 
 
 Qualidade de vida (avaliada pela EORTC QLQC-30 e EORTC QLQ BR23) 
Escala QLQ-C30 Score  
(1ª avaliação) 
Score 
(após 12 sessões) 
Interpretação 
Escalas da função    
-física 53,3% 60%  
-ocupacional 33,3% 83,3%  
-emocional 66,7% 100%  
-cognitiva 100% 100% = 
-social 50% 100%  
Escalas de sintomas    
-fadiga 0% 0% = 
-náuseas e vómitos 0% 0% = 
-dor 66,7% 16,6%  
Itens Singulares    
-dispneia 66,7% 0%  
-insónias 0% 0% = 
-perda de apetite 0% 0% = 
-obstipação 0% 0% = 
-diarreia 0% 0% = 
-dificuldades financeiras 0% 0% = 
Estado de saúde global/ 
qualidade de vida 
33,3% 66,7%  




Escala QLQ-BR23 Score 
(1ª avaliação) 
Score 
(após 12 sessões) 
Interpretação 
Escalas da função    
-imagem corporal 25% 58,3%  
-função sexual 0% 0% = 
-desejo sexual Não aplicável Não aplicável  
-perspectivas de futuro 33,3% 33,3% = 
Escalas de sintomas    
-efeito das terapias 
sistémicas 
0% 0% = 
-sintomas relacionados 
com a mama 
25% 0%  
-sintomas relacionados 
com o membro superior 
66,6% 22,3%  
-perturbações pela 
queda de cabelo 
Não aplicável Não aplicável  
Legenda: 
  Alteração no sentido positivo 









Diagnóstico da Fisioterapia: 
- Limitação das atividades da vida diária que necessitem de movimentos amplos do membro 
superior esquerdo e diminuição da qualidade de vida, por fraca funcionalidade do membro 
superior, devido à existência de dor, decorrente da trombose dos coletores linfáticos, do edema 
da mama, das aderências cicatriciais e de todo o processo cirúrgico, o que provoca diminuição 
das amplitudes articulares. 
 
Problemas  
Limitações funcionais/ Restrição da participação: 
- Diminuição da qualidade de vida (Qol=33,3%), devido à doença oncológica e a todo o processo 
de tratamento que tem vindo a ser efetuado; 
- Dificuldade na realização de atividades amplas com os membros superiores tais como vestir e 
despir, lavar a cabeça e chegar aos móveis mais altos por dor 7/10 (EVN) no membro superior 
esquerdo; 
- Incapacidade de desempenhar a sua atividade profissional, devido à sua condição de saúde 
atual; 
 
Problemas Primários (estrutura e função): 
- Dor nociceptiva mecânica (7/10 EVN), durante o movimento de flexão e abdução, na região da 
axila esquerda, devido ao ato cirúrgico, à trombose dos coletores linfáticos, ao edema da mama e 
às aderências cicatriciais; 
- Dor nociceptiva mecânica (2/10 EVN) na região da axila esquerda, durante a rotação interna do 
ombro; 
- Dor nociceptiva mecânica (5/10EVN), na região da prega do cotovelo, durante o movimento de 
extensão do cotovelo; 
- Cicatriz na região externa da mama esquerda, muito aderente aos planos profundos e com 
pouca mobilidade, devido ao processo de cicatrização; 
- Edema da mama e da região lateral do tronco do lado esquerdo, com maior organização junto 
da cicatriz, devido à própria cirurgia e ao processo inflamatório decorrente da mesma; 
- Trombose dos coletores linfáticos visível e palpável na região anterior do cotovelo e na axila, 
devido ao processo cirúrgico de remoção dos gânglios linfáticos axilares; 




- Alterações da sensibilidade superficial (tátil, térmica e dolorosa), na região interna do braço 
esquerdo (hipostesia na região proximal da axila), devido ao processo inflamatório decorrente da 
cirurgia e/ou devido à secção de estruturas nervosas periféricas durante o ato cirúrgico; 
- Diminuição das amplitudes articulares passivas do ombro esquerdo (flexão-125º; abdução-90º; 
rotação interna-50º), devido à dor proveniente da trombose dos coletores linfáticos e/ou devido 
ao encurtamento muscular do músculo grande peitoral, ao edema da mama e às aderências 
cicatriciais; 
- Diminuição da amplitude articular passiva de extensão do cotovelo (-15º), por dor (5/10EVN), 
devido à trombose dos coletores linfáticos; 
- Diminuição da amplitude muscular do grande peitoral esquerdo (porção clavicular 15,5cm; 
porção esternal- 24,5cm), devido à dor proveniente da trombose dos linfáticos e ao desuso 
decorrente da cirurgia; 
- Alterações posturais (anteriorização dos ombros e elevação do ombro esquerdo), devido à dor e 
ao aumento da tensão muscular, devido ao stress emocional.  
 
Problemas Potenciais: 
- Risco de desenvolver fraqueza geral dos músculos do membro superior esquerdo, devido ao 
desuso; 
- Risco de desenvolver retrações mio fasciais e cápsulo-ligamentares no complexo articular do 
ombro esquerdo, por dor e desuso; 
- Risco de desenvolver linfedema ou infeção do membro superior esquerdo, por falta de cuidados 
na realização das atividades da vida diária, por exposição exagerada a fontes de calor ou por 
infeção; 
- Risco de desenvolver um quadro depressivo por incapacidade de exercer as suas tarefas 




- Diminuir a dor nociceptiva mecânica (7/10 EVN) para (3/10 EVN) na articulação do ombro 
esquerdo, durante os movimentos de flexão e abdução, através da redução da trombose dos 
coletores linfáticos, do edema da mama e da diminuição das aderências cicatriciais, em 12 
sessões; 




- Diminuir a dor nociceptiva mecânica (2/10 EVN) para (0/10 EVN) durante o movimento de 
rotação interna do ombro esquerdo, através da redução da trombose dos coletores linfáticos do 
edema da mama e da diminuição das aderências cicatriciais, em 7 sessões; 
- Diminuir a dor nociceptiva mecânica da região anterior do cotovelo, de 5/10EVN para 
0/10EVN, através da resolução da trombose dos coletores linfáticos, do edema da mama e da 
diminuição das aderências cicatriciais, em 12 sessões; 
- Aumentar a mobilidade da cicatriz, através de técnicas de mobilização cicatricial, e através da 
redução do edema da mama, avaliada pela palpação, em 7 sessões; 
- Diminuir o edema da mama esquerda e da região lateral esquerda do tronco, através da 
resolução do processo inflamatório e de técnicas de drenagem linfática, visível através da 
palpação e observação, em 7 sessões; 
- Diminuir a trombose dos coletores linfáticos ao nível da axila e da região anterior do cotovelo, 
através de técnicas de drenagem linfática manual, em 12 sessões;  
- Aumentar a sensibilidade superficial na região interna do braço esquerdo, através da 
estimulação dos recetores sensitivos com técnicas de drenagem linfática, em 12 sessões, 
comprovado pelo teste de avaliação de sensibilidade; 
- Aumentar as amplitudes articulares, avaliadas pela goniometria, do ombro esquerdo, de flexão, 
abdução e rotação interna de 125º, 90º e 50º para 135º, 110º e 90º, respetivamente, através da 
diminuição da dor, em 12 sessões; 
- Aumentar a amplitude articular do cotovelo esquerdo de -15º para 0º de extensão, através da 
resolução da trombose dos coletores linfáticos, em 10 sessões; 
- Melhorar a relação comprimento-tensão do músculo grande peitoral esquerdo, porção 
clavicular de 15,5 cm para 10 e porção esternal de 24,5cm para 20cm, avaliada pela distância que 
vai desde o epicôndilo a uma superfície horizontal, utilizando a posição do teste muscular 
analítico, promovendo uma melhor relação comprimento-tensão, em 10 sessões; 
- Promover uma postura mais correta do ombro esquerdo, avaliada pela observação, através de 
técnicas de consciencialização postural, em 6 sessões; 
- Prevenção da fraqueza muscular e das retrações miofasciais, do membro superior esquerdo, 
através do ensino de exercícios  
- Aprendizagem dos cuidados a ter para a prevenção de infeções/linfedema do membro superior 
esquerdo, através do ensino verbal; 
 




- Longo prazo: 
- Promover uma melhoria da qualidade de vida, avaliada pela escala EORTC QLQ-C30 (Qol de 
33,3% para 70%), tornando a utente mais funcional e autónoma na realização das suas atividades 
da vida diária e participação social, em 3 meses; 
 
Plano de Tratamento: 
(sessões diárias, individuais, com a duração de aproximadamente 1h30min) 
- Técnicas de drenagem linfática manual (DLM), segundo o método de Leduc, no membro 
superior esquerdo (técnicas de chamada, reabsorção e específicas para a trombose dos coletores 
linfáticos), durante aproximadamente 10 minutos; 
- Técnicas de drenagem linfática manual, segundo o método de Leduc, na região da mama 
esquerda e na região lateral esquerda do tronco, durante 20 minutos; 
- Mobilização cicatricial (longitudinal, transversal e de reptação), durante 7 minutos; 
- Mobilização fisiológica passiva e ativa-assistida do ombro esquerdo (flexão, abdução, rotação 
externa, rotação interna, circundução), 2 séries de 10 repetições cada; 
- Alongamento muscular passivo do músculo pequeno e grande peitoral (porção esternal e 
clavicular), durante 30 segundos cada alongamento; 
- Ensino de exercícios para realizar em casa (movimentos de flexão, abdução e rotação externa e 
interna dos ombros), durante o tempo necessário à aprendizagem; 
- Ensino de cuidados a ter para a prevenção do linfedema do membro superior esquerdo, durante 
o tempo necessário à aprendizagem; 
- Técnica de relaxamento de Laura Mitchel, para a articulação dos ombros; 
- Classe de movimento para utentes submetidas a cirurgia a cancro de mama, durante 30min. 
 
  




Ficha de Reavaliação 
 
- Grau de desconforto/ dor (1ª avaliação): 
Sem dor                                                                                                     Dor máxima 
   3,5/10EVA, em repouso, na região axilar esquerda e na área da mama operada 
 
- Grau de desconforto/ dor (após 4 sessões): 
A utente ainda mantem o mesmo grau de desconforto (3,5/10EVA), na região da mama 
esquerda. 
- Grau de desconforto/ dor (após 7 sessões): 
A utente refere sentir-se um pouco melhor. Desconforto 2/10EVA. 
- Grau de desconforto/ dor (12 sessões): 
A utente refere sentir-se muito melhor. Desconforto 1,3/10EVA.  
 
 Observação/palpação: 
1ª reavaliação- após 4 sessões: 
- A área da mama esquerda continua ruborizada, embora já não se verifica o aumento da 
temperatura; 
- Cicatriz ligeiramente mais móvel do que na primeira avaliação; 
- Diminuição da organização do edema que era percetível, na área da mama esquerda, junto à 
cicatriz; 
- Trombose dos coletores linfáticos menos visível na região anterior do cotovelo; 
- Não se verificam alterações na execução dos movimentos funcionais (lavar a cabeça e 
desapertar o soutien), comparativamente à primeira avaliação. 
 
2ª reavaliação- após 7 sessões: 
- Coloração e temperatura da região da mama esquerda normalizadas, comparativamente com a 
mama direita; 
- Cicatriz com maior mobilidade relativamente aos planos profundos, comparativamente às duas 
avaliações anteriores; 
- A cicatriz já não está tão ruborizada; 




-A trombose dos coletores linfáticos não é tão visível quer na região da prega do cotovelo, quer 
na axila, embora ainda seja palpável em ambas as regiões; 
- Tarefas funcionais (lavar a cabeça e desapertar o soutien) executadas de forma mais rápida e 
sem compensações; 
 
3ª reavaliação- após 12 sessões: 
- Coloração e temperatura da pele da região da mama esquerda, normalizadas; 
- Cicatriz com boa mobilidade relativamente aos planos profundos; 
- Edema da mama pouco percetível; 
-Trombose dos coletores linfáticos deixou de ser visível apesar de ainda serem palpáveis 
“cordas” na região anterior do cotovelo e na axila 
- As tarefas de lavar a cabeça e desapertar o soutien foram realizadas de forma mais harmoniosa 
e eficaz; 
 
 Sensibilidade Superficial: 
1ª reavaliação- após 4 sessões: 
Não se verificaram alterações, a sensibilidade  
2ª reavaliação- após 12 sessões: 
Verificou-se uma ligeira recuperação, aumentando a área da hipostesia e diminuindo a da 
anestesia, tanto na sensibilidade tátil como a térmica e dolorosa. 
 Amplitudes Articulares 
 M.S. dto M.S. esq. 
Amplitudes 
Articulares 
Avaliação Avaliação Reavaliação 
(após 4 sessões) 
Reavaliação 
(após 12 sessões) 
Ombro     














Rot. Externa 90º 90º 90º 90º 
Cotovelo     
Flexão 145º 145º 145º 145º 





* A amplitude de flexão do ombro esquerdo foi medida com flexão do cotovelo devido à dor intensa provocada pela 
trombose dos linfáticos. 




 Força Muscular 
 M.S. dto. M.S. esq. 
Força Muscular Avaliação Reavaliação (após 
12 sessões) 
Avaliação Reavaliação (após 
12 sessões) 
Ombro     
Flexores 5 5 5 5 
Extensores 5 5 5 5 
Adutores 5 5 5 5 
Abdutores 5 5 4 5 
Rot. Internos 5 5 5 5 
Rot. Externos 5 5 5 5 
Cotovelo     
Extensores 5 5 5 5 
Flexores 5 5 5 5 
 
 Amplitudes Musculares 
















9,5cm 9,5cm 24,5cm** 25cm 12cm 
Feixe 
Clavicular 
0cm 0cm 15,5cm** 17cm 9cm 
Pequeno 
Peitoral 
6cm 6cm 6cm 6cm 6cm 
*na data da avaliação inicial foi impossível avaliar este parâmetro devido à dor intensa sentida pela utente 
** movimento efetuado com o cotovelo a 30º de flexão 
 Perimetria 
Perimetria M.S. dto. M.S. esq. Diferença Reavaliação final M.S. esq. 
Art. M/F 18,5 18,5 0 18,5  
Transcárpica 20 20 0 19,5  
AE Cúbito 15,7 15,8 0,1 15,5 
10cm abaixo da prega 23 23 0 23 
5cm abaixo da prega 25,8 25,8 0 25 
Prega do cotovelo 26 26 0 26 
5cm acima da prega 30 29 -1 29 
10cm acima da prega 32,5 32 -0,5 32 
Raiz do membro 32,5 32,5 0 32,5 
 




 Qualidade de Vida (avaliada pela EORTC QLQC-30 e EORTC QLQ BR23) 
Escala QLQ-C30 Score  
(1ª avaliação) 
Score 
(após 12 sessões) 
Interpretação 
Escalas da função    
-física 53,3% 60%  
-ocupacional 33,3% 83,3%  
-emocional 66,7% 100%  
-cognitiva 100% 100% = 
-social 50% 100%  
Escalas de sintomas    
-fadiga 0% 0% = 
-náuseas e vómitos 0% 0% = 
-dor 66,7% 16,6%  
Itens Singulares    
-dispneia 66,7% 0%  
-insónias 0% 0% = 
-perda de apetite 0% 0% = 
-obstipação 0% 0% = 
-diarreia 0% 0% = 
-dificuldades financeiras 0% 0% = 
Estado de saúde global/ qualidade de vida 33,3% 66,7%  
 
Escala QLQ-BR23 Score 
(1ª avaliação) 
Score 
(após 12 sessões) 
Interpretação 
Escalas da função    
-imagem corporal 25% 58,3%  
-função sexual 0% 0% = 
-desejo sexual Não aplicável Não aplicável  
-perspectivas de futuro 33,3% 33,3% = 
Escalas de sintomas    
-efeito das terapias sistémicas 0% 0% = 
-sintomas relacionados com a mama 25% 0%  
-sintomas relacionados com o M.S. 66,6% 22,3%  
-perturbações pela queda de cabelo Não aplicável Não aplicável  




Data Registo Diário 
14-05-2013 Avaliação Inicial. Colocou algumas questões acerca da sua condição; 
15-05-2013 Refere ter passado bem a noite. Ficou um puco dorida do braço despois da avaliação de 
ontem. Refere um maior conforto na região da mama esquerda. 
16-05-2013 Utente cooperante, um pouco ansiosa com a sua condição de saúde, teme uma recidiva. 
17-05-2013 É percetível uma maior mobilidade da cicatriz e a região da mama que estava muito dura 
na 1ª avaliação está mais mole.  
20-05-2013 
 
1ª Reavaliação (consultar ficha de reavaliação). 
 
21-05-2013 Utente bem-disposta e cooperante. Ganhou a extensão ativa completa do cotovelo 
esquerdo.  
22-05-2013 Refere ter mais facilidade na realização das AVD’s. Cooperante com o tratamento. 
23-05-2013 
 
Refere já não sentir as “cordinhas” na região do cotovelo. Apresenta um desconforto 
menor comparativamente ao primeiro dia.  
 
 





Data Registo Diário 
24-05-2013 
 
2ª Reavaliação (consultar ficha de reavaliação). 
 
28-05-2013 Foi de fim-de-semana para a terra do marido, daí ter faltado ontem. Refere ter passado muito 
bem o fim-de-semana. Está mais descontraída e isso percebe-se pela sua postura mais relaxada. 
29-05-2013 A utente diz estar muito melhor do que no início e que a fisioterapia tem ajudado muito.  
30-05-2013 Última reavaliação (consultar ficha de reavaliação). A utente teve alta dos tratamentos 
individuais por se verificar uma melhoria dos problemas encontrados na primeira avaliação, no 



































































































































































Para os devidos efeitos informo que a aluna de mestrado, Ana Rita Santos, no 
decorrer do estágio realizado no Instituto Português de Oncologia de Lisboa 
Francisco Gentil, demonstrou possuir excelentes competências para o desempenho 
da actividade como fisioterapeuta na área da oncologia. Passo a enunciar: 
- Cumprimento do horário pré estabelecido (pontualidade); 
- Cumprimento dos dias de estágio definidos (assiduidade); 
- Perfil profissional adequado à área de intervenção; 
- Demonstrou possuir conhecimentos que permitiram realizar uma avaliação 
adequada ao doente oncológico; 
- Definiu adequadamente os objectivos a atingir; 
- Realizou um bom planeamento do tratamento a realizar; 
- Demonstrou boa qualidade técnica; 
- Boa gestão do tempo; 
- Ao longo do estágio estabeleceu uma excelente relação com os diferentes utentes 
que tratou; 
- Estabeleceu uma óptima relação com os diferentes profissionais do SMFR. 
 
                     Lisboa, ……………………………………. 
 











Em 2013 tudo era diferente… Era aluna do último ano de Fisioterapia, a mítica fase em que nos 
tratam como pré-profissionais, pressupondo que sabemos tudo (apesar de pouco sabermos) e que 
por vezes nos deixam à deriva nos estágios. Tinha tentado ficar num estágio no IPO com o 
Fisioterapeuta Nuno Duarte, desde que tive oportunidade para escolher essa opção… Uma vez 
que sempre soube que se tratava de um local privilegiado, com um expert na área sem 
precedentes. No entanto, apenas tive essa sorte no último estágio do curso! Fiquei muito 
contente, sabendo entretanto que o estágio tinha apenas a duração de um mês… O que dá para 
aprender num mês? Será que iria tirar proveito algum? 
Porém, comecei o estágio cheia de energia e muito positiva, sem saber sequer o que me iria 
esperar… Tive a sorte de conhecer a Fisioterapeuta Rita Santos, estagiária de Mestrado com o 
mesmo orientador de estágio que eu. Confesso que ao início pensei que sermos duas estagiárias 
poderia dificultar o processo de aprendizagem, mas rapidamente percebi que iria acontecer 
exactamente o oposto! Tive um enorme apoio da Fisioterapeuta Rita, estando em todas as 
ocasiões em que tinha dúvidas, naquelas em que não sabia bem qual a opção mais certa, 
explicando-me sempre o que fazer, demonstrando o procedimento das técnicas, e incentivando-
me a intervir sempre com confiança e sem “medo”. O meu receio inicial rapidamente deu lugar a 
uma alegria enorme por ter tido a meu lado uma excelente profissional que caminha a passos 
largos para expert. Considero a Fisioterapeuta Rita Santos muito competente, responsável, dócil 
com os utentes e outros profissionais, respeitando sempre a individualidade de cada pessoa e 
estando continuamente atenta aos desejos e vontades dos utentes, considerando como primordial 
o outro e a sua recuperação pós-traumática, situação após o qual os utentes se encontram débeis e 
frágeis. 
Estabeleceu-se assim, entre mim e a Fisioterapeuta Rita, uma relação de companheirismo e 
amizade, que saiu dos corredores do Instituto para a vida tal como a conhecemos.  
 
Um muito obrigada, 
Fisioterapeuta Margarida Faiões Pires 
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O caso que será abordado ao longo deste trabalho foi acompanhado num instituo 
hospitalar direcionado para a intervenção em patologias do foro oncológico. Trata-se do 
Instituto Português de Oncologia Francisco Gentil- Lisboa (IPOFG-Lisboa). Para a 
realização deste estudo, a utente teve que assinar um consentimento informado para 
permitir a sua realização (ver apêndice I) assim como para a execução de fotografias 
(ver apêndice II). Nesse momento, foi dada à utente toda a informação relevante sobre 
os procedimentos, como está definido no segundo padrão de prática, decretado pela 
associação portuguesa de fisioterapeutas (APF, 2005). 
A utente selecionada para este estudo apresentava um carcinoma lobular 
invasivo na mama esquerda, pelo que foi submetida a uma mastectomia radical 
modificada (MRM) e reconstrução imediata com retalho do músculo grande dorsal, e a 
uma redução mamária à mama direta. Após os atos cirúrgicos, foram encontrados 
alguns problemas no decorrer da avaliação da fisioterapia. Ao nível da atividade e 
participação, a utente referia dificuldade na realização de algumas tarefas domésticas 
que envolvessem movimentos amplos dos membros superiores, tais como, estender 
roupa, varrer, cozinhar e, cuidar dos filhos, mais especificamente na tarefa do banho. 
Sentia também dificuldade em realizar, sozinha, a sua higiene pessoal, nomeadamente o 
gesto de lavar a cabeça. Relativamente à sua participação social, a utente estava 
incapacitada de realizar a sua atividade profissional, estando com um estatuto de baixa 
médica. Estas atividades estavam limitadas possivelmente devido aos problemas 
encontrados ao nível da estrutura e da função.  
Ao nível da estrutura e da função, verificou-se uma diminuição da mobilidade 
geral do membro superior esquerdo, devido a dor na articulação gleno-umeral e a um 
desconforto na região das cicatrizes, que estavam muito aderentes aos planos profundos 
quer do lado direito quer do lado esquerdo (+ do lado esquerdo). Verificou-se ainda a 
este nível um edema da parede do lado esquerdo, alterações na sensibilidade da região 
interna do braço esquerdo e um ligeiro edema da mama do lado direito. Todos estes 
problemas contribuíram para uma diminuição da sua qualidade de vida. 
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Detetados todos os problemas, estabeleceram-se os objetivos de tratamento em 
conjunto com a utente, e definiram-se as estratégias de intervenção. Optou-se por 
técnicas que visam o aumento das amplitudes articulares, por manobras que fomentam o 
alívio da dor, por técnicas de mobilização de cicatrizes, e por técnicas que visam o 
controlo do edema da mama e da parede torácica.  
 
1.2 Revisão da Literatura 
 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2013b), a doença oncológica é 
uma das principais causas de morte nos países industrializados, sendo responsável por 
cerca de 13% de óbitos em 2008. A sua incidência está a aumentar no mundo e Portugal 
não é exceção (Pimentel, 2006). Macedo et al. (2008) referem que a patologia 
oncológica tem vindo a ser entendida como a “epidemia” dos últimos anos e, devido à 
elevada taxa de morbilidade e mortalidade pela qual é responsável, passa a ser nomeada 
como uma situação crónica. 
Relativamente ao cancro da mama, de acordo com o gráfico da organização 
mundial de saúde (OMS) (ver anexo 1), constata-se que é a décima principal causa de 
morte nos países desenvolvidos (WHO, 2008).  
Analisando os dados do Registo Oncológico Nacional (Pontes, Silva e Matoso, 
2009) verifica-se que, em Portugal, o cancro da mama é o mais frequente no sexo 
feminino, correspondendo a 30% dos novos casos oncológicos. Segundo Pinheiro, 
Tyczynski, Bray, Amado, Matos e Parkin (2003) constituiu a principal causa de morte 
no sexo feminino (18%). Relativamente à taxa de mortalidade específica, verifica-se 
que tem vindo a diminuir significativamente nos grupos etários das mulheres dos 45-54 
e dos 55-64 anos e tem aumentado em idades acima dos 75 anos. Este facto sugere a 
possibilidade de existir um efeito de deteção oportunista o que permite um diagnóstico e 
tratamento precoce da doença traduzindo-se assim numa sobrevivência mais longa. 
Presentemente já se vão associando alguns fatores de risco ao cancro da mama. 
Segundo Pinheiro et al. (2003), a nuliparidade, a idade avançada aquando da 1ª 
gravidez, a toma de contracetivos orais ou de terapêutica hormonal de substituição, e 
um elevado consumo de gorduras e álcool aumentam a probabilidade de desenvolver 
cancro da mama. Para além destes fatores, Ferrandez (2006), refere que as pessoas do 
sexo feminino têm maior probabilidade de contrair a doença, que essa probabilidade 
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aumenta com o avanço da idade, e em pessoas que possuam uma mutação do gene 
BRCA1 ou BRCA2. Também os antecedentes familiares ou pessoais de cancro da 
mama e os fatores ambientais a que um sujeito está exposto, são importantes fatores de 
risco da doença (DeVita, 2008). 
Quando se fala em cancro da mama é importante esclarecer que existem 
diferentes manifestações da doença e que isso tem a ver com o tipo de tumor. Pereira 
(2000) relata que entre os tumores malignos podem-se distinguir dois tipos mais 
comuns: carcinoma lobular e carcinoma ductal, consoante se localizem nos lóbulos 
(unidades produtoras de leite) ou nos ductos (canais que ligam os lóbulos ao mamilo). 
Existe ainda outro tipo de tumor, muito raro e agressivo, é o carcinoma inflamatório da 
mama e corresponde apenas a 1% dos casos. Relativamente aos dois primeiros tipos 
(carcinoma ductal ou lobular), estes podem ser in situ ou invasores. Os tumores que 
tomam a designação in situ representam um melhor prognóstico para o doente, uma vez 
que, estão associados a uma fase precoce da doença, em que o tumor ainda está 
localizado nos ductos ou nos lóbulos e não afeta os tecidos circundantes. Quando 
associado ao nome do tumor aparece a designação de invasor, o prognóstico é mais 
reservado e geralmente o tratamento é mais ofensivo, uma vez que já existe uma 
agressão dos tecidos circundantes 
Consoante o tipo de tumor a equipa de saúde tem à sua disposição uma 
variedade de técnicas de tratamento. Entre essas técnicas existem diferentes abordagens 
cirúrgicas que podem ser conservadoras (quando se conserva a mama) ou não 
conservadoras (quando há remoção total da mama). Dentro das cirurgias conservadoras 
identificam-se: a tumorectomia, quando é removido o tumor e 1cm de tecido mamário 
“são” envolvente; a quadrantectomia, quando se retira o tumor e 2 cm de tecido 
mamário “são” envolvente (Pereira, 2000). Existem diferentes tipos de cirurgias não 
conservadoras: a mastectomia simples ou mastectomia total, que consiste na retirada 
apenas da mama, preservando-se os músculos peitorais e os gânglios linfáticos; a 
mastectomia radical ou operação de Halsted, que consiste na remoção da mama e da 
pele, do grande e do pequeno peitoral e de toda a atmosfera linfática regional; a 
mastectomia radical modificada, que surgiu após a anterior, e caracteriza-se pela 
remoção da mama, dos gânglios axilares e da aponevrose do músculo grande peitoral. 
Nesta cirurgia preserva-se o músculo grande peitoral, otimizando o resultado estético e 
facilitando uma futura reconstrução (Fernandez, 2006). As cirurgias não conservadoras, 
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segundo Ohsumi, Shimozuma, Kuroi, Ono e Imai (2007) e Ramos and Patrão (2005), 
têm um maior impacto na qualidade de vida da mulher e na sua imagem corporal. 
Devido ao impacto que a amputação da mama causa na mulher, surgiu a cirurgia 
reconstrutiva. Esta pode ser imediata, quando é realizada no ato da mastectomia ou 
tardia, quando é realizada algum tempo após a mastectomia (Ferrandez, 2006). Existem 
três tipos principais de reconstrução mamária, são eles: a reconstrução protética; 
reconstrução por fibras musculares (retalho do musculo grande dorsal ou reto 
abdominal); e reconstrução por retalho microcirúrgico. Os procedimentos variam em 
termos de complexidade cirúrgica, tempo de recuperação, e resultado estético (Spector, 
Mayer, Knafl e Pusic, 2011). A escolha da técnica utilizada deve ter em conta os 
antecedentes pessoais e o tipo de terapias a que a mulher foi/será submetida (Ho Quoc 
& Delay, 2013). 
Atualmente, associado à cirurgia de cancro da mama, os cirurgiões realizam a 
técnica do gânglio sentinela, que consiste numa biopsia aos gânglios linfáticos axilares 
para verificar se existem células tumorais nesta região, se o exame for positivo, recorre-
se a um esvaziamento axilar, que consiste na remoção dos gânglios linfáticos axilares. 
Se for negativo, conservam-se os gânglios linfáticos, o que diminui consideravelmente o 
risco de vir a ter problemas a longo prazo, tais como o linfedema e as infeções do 
membro superior (Valadas, Barragan e Frasson, 2008) (Ferrandez, 2006). 
Para além da cirurgia existem outros tratamentos para combater o cancro da 
mama são eles: a quimioterapia que, quando efetuada antes da cirurgia toma o nome de 
neoadjuvante e, quando efetuada após a cirurgia toma o nome de adjuvante; a 
radioterapia; a hormonoterapia; e a imunoterapia. Estes tratamentos podem ser 
administrados antes e/ou após a intervenção cirúrgica (DeVita, 2008). Todas estas 
terapias poderão trazer repercussões a nível físico, social e psicológico (Ferrandez, 
2006). Segundo Kaya, Karatepe, Gunaydin, Yetis e Uslu (2010) e Karki, Simonen, 
Malkia e Selfe (2005) as mais frequentes são a dor, diminuição das amplitudes 
articulares e da força muscular, alterações da sensibilidade, alterações posturais, 
alterações cutâneas, fadiga, queda do cabelo e linfedema do membro superior.  
Especificando um pouco melhor cada uma dessas repercussões, constata-se que, 
um dos problemas crónicos mais comum, que surge após uma cirurgia à mama com 
esvaziamento axilar, é o linfedema do membro superior, ocorre em cerca de 15-20% dos 
utentes (Rietman, Dijkstra, Geertzen, Baas, Vries, Dolsma, Eisma e Hoekstra, 2004) 
(Deutsch, Land, Begovic e Sharif, 2008) (Ewertz & Jensen, 2011). Esta patologia 
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corresponde a uma acumulação de líquido intersticial, rico em proteínas. Pode surgir 
devido a uma drenagem insuficiente do sistema linfático, e pode ocorrer quando a 
capacidade de eliminação da linfa é inferior à da sua produção, daí que seja tão 
frequente após um esvaziamento ganglionar (Leduc, 2000). Apesar de crónico, existem 
algumas abordagens que ajudam a diminuir o volume do edema e a aumentar o conforto 
do utente, uma delas é a fisioterapia segundo os estudos de Leal (2009) e Ewertz and 
Jensen (2011). 
Também é comum observar-se uma diminuição da mobilidade do complexo 
articular do ombro do lado operado, principalmente nos movimentos de abdução e 
flexão, que se atribui, ao próprio trauma da cirurgia à mama, ao esvaziamento axilar, às 
fibroses cicatriciais e à radioterapia. Estes problemas podem causar dor e levam ao 
desuso que, consequentemente gera falta de força do membro superior dificultando a 
realização das atividades da vida diária (Glosselink, 2003) (Box, Reul-Hirche, Bullock-
Saxton e Furnival, 2002) (Ewertz & Jensen, 2011). A diminuição da mobilidade da 
articulação do ombro pode manter-se até um ano após a cirurgia (Levy et al., 2012). O 
tipo de cirurgia que é realizada, também influencia o prognóstico de recuperação do 
membro superior, segundo Nesvold, Dahl, Lokkevik, Marit Mengshoel e Fossa (2008) 
um utente que seja submetido a uma mastectomia, tem maior probabilidade de 
desenvolver morbilidades do membro superior, do que um utente que seja submetido a 
uma cirurgia conservadora. Também os diferentes tipos de cirurgia axilar alteram o grau 
de morbilidade do membro superior, segundo Kootstra et al. (2010), um esvaziamento 
axilar é mais agressivo para o complexo articular do ombro, quando comparado com a 
técnica do gânglio sentinela. Esta morbilidade do membro superior provoca uma 
diminuição substancial da qualidade de vida do doente oncológico(Kuehn, Klauss, 
Darsow, Regele, Flock, Maiterth, Dahlbender, Wendt e Kreienberg, 2000) (Rietman, 
Dijkstra, Hoekstra, Eisma, Szabo, Groothoff e Geertzen, 2003) (Chen, Huang, Liu, 
Chen, Cheng, Yang, Xu, Shao, Shen e Wu, 2009). 
Segundo Bergmann, Mendes, de Almeida Dias, do Amaral, da Costa Leite 
Ferreira e Fabro (2012), outro problema muito incapacitante que pode surgir após uma 
cirurgia axilar é a trombose dos coletores linfáticos e, os utentes que realizam um 
esvaziamento axilar têm maior probabilidade de desencadear este síndrome, quando 
comparados com os utentes que realizam apenas a biopsia do gânglio sentinela. Este 
problema caracteriza-se pelo aparecimento de “cordas fibróticas” que se podem confinar 
só à axila ou estender-se ao longo da face anterior e interna do membro superior até ao 
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cotovelo ou punho (Moskovitz, Anderson, Yeung, Byrd, Lawton e Moe, 2001). 
Ferrandez (2006) defende que a etiologia da trombose dos linfáticos ainda não está 
totalmente esclarecida, no entanto, associa-se à destruição dos vasos linfáticos que 
ocorre durante a remoção cirúrgica dos gânglios linfáticos axilares. A estase linfática 
que surge, também pode ser proveniente de um episódio de linforreia (extravasamento 
de linfa). Este síndrome está muito associado à dor, o que limita a mobilidade do 
membro superior (Moskovitz et al., 2001). A resolução da trombose dos linfáticos, por 
vezes ocorre espontaneamente, contudo a drenagem linfática manual pode acelerar esse 
processo (Brandão, Jordão, Duarte, Pascoalinho, Jordão, Vieira, Colarinho, Quaresma e 
Calado, 2006) (Leduc, 2008) (Fourie & Robb, 2009).  
Segundo Ferrandez (2006) uma outra complicação associada à cirurgia é o 
edema da mama ou da parede e/ou da região infra-axilar, que se deve ao processo 
inflamatório proveniente do ato cirúrgico. Este problema resolve-se aplicando 
compressas frias durante a fase aguda, e realizando manobras de drenagem linfática 
manual (Leduc, 2008). 
Segundo Karki et al. (2005), a rigidez das cicatrizes, resultantes da cirurgia 
axilar e da mama, constituem um dos principais problemas da região superior do corpo, 
6 meses após a cirurgia. Para evitar esse problema, são aconselhadas técnicas de 
mobilização cicatricial com o objetivo de prevenir a formação de aderências, mantendo 
a mobilidade dos tecidos circundantes. (Ferrandez, 2006) (Gomide, Matheus e Candido 
dos Reis, 2007) (Leduc, 2008). 
Também podem existir problemas sensitivos (Stubblefield & Custodio, 2006). O 
mais comum prende-se com a lesão do nervo braquial cutâneo interno, durante a 
cirurgia, que se traduz numa alteração da sensibilidade no território de inervação 
(Ferrandez, 2006). Segundo Duarte (1998), a recuperação destas alterações pode 
constituir um processo muito demorado, no entanto, a fisioterapia pode atenuar essa 
sintomatologia. 
Por fim, não se pode descorar a dor física sentida pela grande maioria dos 
utentes, pode estar associada às cirurgias, e/ou à quimioterapia e/ou à radioterapia. 
Embora a dor seja uma experiência bastante subjetiva é muito incapacitante e é a grande 
responsável pela diminuição da qualidade de vida do doente oncológico (Rietman, 
Dijkstra, Debreczeni, Geertzen, Robinson e De Vries, 2004) (Couceiro, Menezes e 




Analisando tudo o que foi referido até este ponto, verifica-se que a fisioterapia 
pode ser uma ferramenta útil na recuperação dos utentes submetidos a cirurgia de 
cancro da mama, uma vez que, pode proporcionar um pós-operatório mais rápido e 
melhorar a qualidade de vida dos utentes (Ewertz & Jensen, 2011) (Beurskens et al., 
2007) (Johasson, 2005). 
Para que a intervenção da fisioterapia seja eficaz é necessário realizar uma 
avaliação completa dos utentes, de modo a estabelecer um diagnóstico e posteriormente 
selecionar as técnicas de intervenção mais oportunas (Petty, 2008). Daí que seja 
importante abordar alguns métodos utilizados para a avaliação de certos problemas 
resultantes das terapias oncológicas. 
Segundo Lawenda et al. (2009), para avaliar a presença de linfedema, o clínico 
deve começar por recolher a história médica e cirúrgica do paciente, observar o 
membro, inspecionando o estado geral da pele, a consistência dos tecidos, a presença ou 
ausência de fibroses e a presença de pontos dolorosos na zona afetada. Também é 
importante realizar o teste fotográfico e executar a medição dos perímetros e dos 
volumes de ambos os membros. De acordo com Taylor, Jayasinghe, Koelmeyer, Ung e 
Boyages (2006) e Godoy, Silva e Godoy (2007) o teste dos perímetros é válido e 
fidedigno, quando as circunferências do membro são medidas segundo referências 
anatómicas e quando a diferença entre os dois membros é superior a 2 centímetros. 
Segundo Ferrandez (2006), esta técnica deve ser realizada com o utente sempre na 
mesma posição, de preferência sentado com as mãos em supinação e os cotovelos em 
extensão, sem haver contração dos músculos. Depois, deve-se colocar um sinal na 
região da prega do cotovelo e a partir daí, marcar o membro com distâncias de 5 em 5 
cm no sentido superior e inferior. Posteriormente, realizadas todas as marcações, faz-se 
uma medição circunferencial do membro, em cada uma das marcações. Por fim, deve-se 
comparar as medidas do membro lesado com o membro oposto, para se verificar as 
diferenças. Para a avaliação dos volumes existem vários métodos à disposição, tais 
como: o cálculo do volume estimado através da perimetria; a técnica do deslocamento 
de água; a bioimpedância; e a avaliação optoelectrónica de infravermelhos (Lawenda et 
al., 2009). O consenso europeu para a reabilitação após tratamentos de cancro da mama, 
sugere que a avaliação do volume do edema seja realizada através da perimetria (Leduc, 
2008). Também é importante avaliar a organização do edema, esta avaliação pode ser 
feita através do sinal de godet que indica se o edema tem uma grande composição 
líquida ou não. Este teste efetua-se realizando uma pressão com o polegar, durante 
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alguns segundos na área afetada, se ficar com uma depressão marcada, significa que o 
edema tem uma grande componente líquida. (Lee, 2011) 
A mobilidade do ombro pode ser avaliada através da goniometria. Pol, Trijffel e 
Lucas (2010) aconselham que a avaliação clínica da quantidade de movimento de uma 
dada articulação seja realizada através de goniómetros ou de inclinómetros, uma vez 
que se trata de um método fiável, quer inter quer intra-observador. Num estudo 
realizado por Kolber (2012) foi verificada a fiabilidade quer do goniómetro quer do 
inclinómetro, no entanto, sugere-se a utilização do mesmo instrumento quando se 
pretendem comparar duas avaliações. Para se realizar este teste, o único material 
necessário é um goniómetro manual universal ou um inclinómetro (Norkin & White, 
1997). 
A força muscular também pode estar afetada num doente oncológico 
(Harrington, Padua, Battaglini, Michener, Giuliani, Myers e Groff, 2011). Segundo 
Granger (2013), o instrumento gold standard para a avaliação da força muscular é o 
dinamómetro isocinético, no entanto é muito complicado utilizar este instrumento na 
prática clinica. Sugere-se então o uso do dinamómetro manual ou do teste muscular. O 
teste muscular funcional caracteriza-se por ser de rápida aplicação e permite apreciar, 
manualmente, de uma forma geral a força dos grupos sinergistas. O examinador fica 
assim com uma noção clínica rápida do eventual défice dum grupo muscular, podendo 
depois, caso seja necessário, proceder a uma avaliação analítica mais detalhada (Lacôte, 
1982). 
O teste fotográfico é um importante exame de avaliação uma vez que dá uma 
boa perceção da evolução da condição. Deve ser efetuado sempre nas mesmas 
condições, já que é um teste de comparação, utilizando a mesma máquina fotográfica, a 
mesma intensidade luminosa, e a mesma distância (Ferrandez, 2006). 
A avaliação da dor e do desconforto deve ser feita de forma contínua e regular, 
de modo a possibilitar a verificação dos efeitos das terapias aplicadas, servindo de guia 
aos prestadores de cuidados de saúde e ao próprio utente. Para essa monitorização 
formaram-se escalas de avaliação da dor, como é o caso da escala visual análoga (EVA) 
e a escala verbal numérica (EVN). A EVA consiste numa linha horizontal, ou vertical, 
com 10 centímetros (cm) de comprimento, que tem assinalado numa extremidade a 
classificação “Sem Dor” e, na outra, a classificação “Dor Máxima”. O doente terá que 
fazer uma cruz, ou um traço perpendicular à linha, no ponto que representa a 
intensidade da sua dor. Há, por isso, uma equivalência entre a intensidade da dor e a 
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posição assinalada na linha reta. Mede-se, posteriormente, em centímetros, a distância 
entre o início da linha, que corresponde a zero e o local assinalado, obtendo-se, assim, 
uma classificação numérica que será assinalada na folha de registo. A EVN baseia-se no 
mesmo princípio da escala anterior com a diferença de que em vez de ser visual é o 
terapeuta que efetua a pergunta e, é numérica, o que significa que o 0 corresponde ao 
“sem dor” e o 10 à “dor máxima” da escala anterior (Miguel, 2003). 
Como a qualidade de vida está geralmente alterada num utente oncológico, 
existem diversas escalas para a avaliar. Numa revisão sistemática recente (Chopra & 
Kamal, 2012), os autores selecionaram 12 instrumentos para avaliar a qualidade de vida 
de sobreviventes de cancro da mama, são eles: Functional Assessment of Chronic 
Illness Therapy-Spiritual Well Being Scale (FACIT-SP); Quality of Life-Cancer 
Survivor (QOL-CS); Quality of Life Index-Cancer Version (QLI-CV); Quality of Life 
in Adult Cancer Survivors Scale(QLACS);  Cancer Rehabilitation Evaluation System 
Cancer-Short Form (CARES-SF); European Organization for Research and Treatment 
of Cancer (EORTC QLQ-C30); Functional Assessment of Cancer Therapy-General 
(FACT-G); Body Image and Relationships Scale (BIRS); European Organization for 
Research and Treatment of Cancer-Breast Module (EORTC QLQ-BR23); Functional 
Assessment of Cancer Therapy-Breast (FACT-B); Fatigue Symptom Inventory (FSI); e 
Multidimensional Fatigue Symptom Inventory (MFSI). 
 Especificando um pouco melhor a EORTC QLQ- C30 e a EORTC- BR23, 
verifica-se que, a EORTC QLQ-C30 é um questionário generalista, dentro da área 
oncológica, já que se pode aplicar a qualquer doente oncológico, enquanto a EORTC-
BR23 é uma escala específica para cancro da mama. A Primeira, está dividida em: cinco 
escalas de função (física, ocupacional, emocional, cognitiva, social), onde um score 
elevado significa um bom nível de função; três escalas de sintomas (fadiga, náuseas e 
vómitos, dor); seis itens singulares (dispneia, insónias, perda de apetite, obstipação, 
diarreia, dificuldades financeiras), onde um score elevado é sinónimo de uma elevada 
presença de sintomas; e uma escala global, onde um score elevado significa uma melhor 
qualidade de vida. A escala específica para os utentes com cancro da mama está 
igualmente dividida em escalas da função (imagem corporal, função sexual, desejo 
sexual, perspetivas de futuro) e escalas de sintomas (efeito das terapias sistémicas, 
sintomas relacionados com a mama, sintomas relacionados com o braço, perturbações 
pela queda de cabelo) e o princípio de atribuição do significado das pontuações é o 
mesmo da anterior, à exceção da função e desejo sexual, que, apesar de estarem 
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incluídas nas escalas da função, são cotadas utilizando a mesma fórmula dos sintomas, o 
que significa que um score elevado corresponde a um melhor nível de função e desejo 
sexual (EORTC, 2001). 
Como já foi referido, a sensibilidade superficial, num grande número de utentes 
submetidos a cirurgia, também se encontra alterada, daí que seja importante avaliá-la 
nas suas três componentes: táctil; térmica (calor e frio); e dolorosa. Sugere-se que a 
posição de teste seja sempre a mesma e a região em avaliação também (região interna 
do braço). Deve-se comparar o membro lesado com o membro oposto e utilizar sempre 
os mesmos instrumentos de avaliação. Na avaliação da sensibilidade térmica é 
importante referir que a temperatura da água utilizada deverá ser medida com um 
termómetro para garantir que está sempre à mesma temperatura, tanto a fria como a 
quente (Miller Guerra, 1964). 
Identificadas algumas das técnicas de avaliação, seguem-se algumas estratégias 
de intervenção que são utilizadas na fisioterapia para acelerar o processo de resolução 
dos problemas. 
A drenagem linfática manual é uma das técnicas mais utilizadas na fisioterapia 
em condições cirúrgicas. Esta técnica caracteriza-se por drenar os líquidos excedentes 
que banham as células do espaço intersticial, ajudando a manter o equilíbrio hídrico 
(Leduc, 2000). Existem 4 escolas principais a nível mundial que se debruçam sobre este 
tema são elas: escola de Foldi, Vodder, Casley-Smith e Leduc.  
A técnica de drenagem linfática manual, segundo o método de Leduc, é 
composta por dois tipos principais de manobras, são elas as manobras de reabsorção, 
que são efetuadas sobre os capilares linfáticos, no local do edema e as manobras de 
chamada, que são executadas, sobre os pré-coletores e coletores em direção aos 
gânglios. As manobras devem ser suaves e durar em média 3 segundos cada (Leduc, 
2000).  
Segundo Leduc (2008) esta técnica é muito eficaz no tratamento do linfedema 
do membro superior e inferior, do edema da mama e da parede torácica e acelera o 
processo de resolução da trombose dos coletores linfáticos (web syndrome). Também 
em relação às alterações da sensibilidade verifica-se que vão diminuindo quando se 
efetuam estas manobras (Duarte, 1998). 
Leduc (2008) e Ferrandez (2006) referem que os exercícios de mobilidade são 
fundamentais no tratamento dos utentes submetidos a cirurgia da mama e que devem 
começar ainda durante a hospitalização, com movimentos suaves das articulações 
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escapulo-torácica, cotovelos e punhos. Estes exercícios de mobilidade devem ser 
executados de forma gradual no sentido de prevenir complicações, tais como a dor, o 
descolamento dos topos da cicatriz e a formação do seroma ou do linfedema (Scaffidi, 
2012).  
Para além do ensino da mobilização fisiológica ativa, o terapeuta deve realizar 
mobilização fisiológica passiva, uma vez que, já foram estudados vários efeitos no que 
diz respeito à mesma. Foi demonstrado que os movimentos passivos da articulação no 
final da amplitude, causam uma redução da contração dos músculos no limite do 
movimento articular, o que faz com que a tensão muscular das estruturas circundantes a 
essa articulação seja menor, podendo ajudar a reduzir a pressão intra-articular, 
provocando o aumento da amplitude do movimento e ajudando no alívio da dor (Petty, 
2008). 
Segundo Iron (2009), o alongamento muscular, dos músculos peitorais, é uma 
importante técnica que deve ser efetuada pelo terapeuta e pelo utente, uma vez que, é 
frequente existir um encurtamento muscular dos mesmos após uma cirurgia a cancro da 
mama, devido à dor e às posturas de defesa que se adotam (Cheville & Tchou, 2007). A 
forma de alongamento mais segura é a de baixa intensidade e longa duração. Cada 
alongamento pode durar entre 15, 30, 45 ou 60 segundos, ou 2 minutos para a 
musculatura do membro inferior, para se verificarem alterações significativas na 
amplitude de movimento. O procedimento para aplicar um alongamento manual passivo 
é o seguinte: mover a área a alongar lentamente através da amplitude de movimento 
disponível até ao ponto de restrição dos tecidos. Nesse ponto deve-se fixar a área 
proximal, firmemente, e mover a zona distal à articulação em que o movimento ocorre, 
de forma confortável para o paciente. Se necessário pode-se utilizar uma almofada para 
áreas com pouco tecido subcutâneo ou com sensibilidade reduzida (Huber, 2009). 
A reeducação cicatricial constitui uma importante parte do tratamento pós-
operatório (Leduc, 2008).O mesmo autor sugere que a mobilização da cicatriz deve ser 
realizada de forma cautelosa recorrendo a técnicas de pinçar e rolar, em diferentes 
direções, entre o vigésimo e o quadragésimo quinto dia. A partir dessa data, as técnicas 
de mobilização podem-se tornar ligeiramente mais vigorosas promovendo um 
alongamento na zona da cicatriz. Esta técnica facilita os movimentos do membro 
superior ao permitir uma melhor mobilidade da pele e previne retrações cicatriciais 
(Ferrandez, 2006). Também Shockley (2011), refere que a mobilização cicatricial 
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otimiza o resultado estético da cicatriz, aumentando a mobilidade dos tecidos e 
ajudando a minimizar o linfedema.  
Por último, resta falar no ensino que o terapeuta deve dar ao utente submetido a 
esvaziamento axilar, para além do ensino de exercícios que já foi falado anteriormente. 
Segundo McAnaw (2002) é importante reforçar os cuidados que se deve ter para a 
prevenção de infeções e de linfedema do membro superior, ainda durante o 
internamento pós-cirúrgico. Segundo Leduc (2008) o terapeuta deve ensinar o utente a: 
evitar expor o membro lesado a fontes de calor, evitar efeitos de garrote, pesos 
superiores a 2kg, exercícios resistidos ou repetitivos e infeções subcutâneas.   
 
1.3 Objetivos do estudo de caso 
Como já foi referido, o cancro da mama é a doença oncológica que mais afeta as 
mulheres e, já que a sua incidência tem vindo a aumentar, parece pertinente a realização 
de estudos que explorem o contributo da fisioterapia na qualidade de vida e na 
funcionalidade de uma mulher submetida a cirurgia a cancro da mama. Outro objetivo 
deste estudo prende-se com a implementação do processo de fisioterapia, explorando as 
diferentes etapas desse processo, bem como o raciocínio clínico que lhe está implícito. 
Por último, pretende-se, que este estudo possa contribuir para a evidência da 
prática clínica em fisioterapia em condições cirúrgicas. Embora de fraca evidência, um 
estudo de caso pode constituir uma importante ferramenta na intervenção do 
fisioterapeuta. 
 
2. Descrição do Caso 
 A ficha de avaliação pormenorizada da utente encontra-se em apêndice (ver 
apêndice III). 
 
2.1Descrição do sujeito/ História 
Esta etapa foi efetuada, tendo em conta os padrões de prática número 4, 5 e 6, 
onde é defendido que deve ser feita uma recolha de informação acerca do utente e da 
sua condição atual, utilizando, sempre que possível, instrumentos de medida validados 
para a população portuguesa, com o objetivo de proporcionar um cuidado efetivo à 
utente, tendo por base a melhor evidência disponível (APF, 2005).  
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Para este estudo foi selecionada uma utente do sexo feminino, com 33 anos, de 
profissão assistente de loja. Atualmente vive num apartamento, com o marido e dois 
filhos menores que refere serem um bom suporte. Iniciou fisioterapia no dia no dia 04-
06-2013.  
 Apresenta como diagnóstico médico carcinoma lobular invasivo na mama 
esquerda pelo que foi submetida a uma mastectomia radical modificada com 
reconstrução imediata com retalho do músculo grande dorsal à esquerda e a uma 
cirurgia de redução mamária à direita. Ambas as cirurgias foram realizadas no mesmo 
ato cirúrgico, no dia 01-04-2013. 
 Durante o processo de amamentação da sua filha detetou, através da palpação, 
um nódulo na mama esquerda, dirigiu-se ao médico de família que lhe diagnosticou um 
ducto obstruído, sugerindo-lhe a realização de massagem e duches de água quente. 
Como a condição não se alterou, decidiu ir ao IPOFG-Lisboa, onde realizou uma 
ecografia e biopsia no dia 09-10-2012, seguida de uma ressonância magnética no dia 
09-10-2012. Três dias depois teve o diagnóstico de carcinoma lobular invasivo da mama 
esquerda. Realizou 6 ciclos de quimioterapia desde o dia 14-11-2012 até ao dia 28-02-
2013. Atualmente encontra-se a realizar radioterapia. 
 A utente não apresenta antecedentes pessoais de doenças. Relativamente a 
antecedentes familiares de doença oncológica, refere ter uma tia com cancro da pele e 
uma prima com cancro da mama.   
 Apresenta um desconforto 8/10 (EVA), em repouso, na região da reconstrução 
mamária. Como principal problema, refere “não consigo movimentar o braço esquerdo 
(sic)”. Ao nível da atividade e participação, a utente refere dificuldade na realização de 
algumas tarefas domésticas que envolvem movimentos amplos do membro superior 
esquerdo, tais como, dar banho aos filhos, realizar a sua higiene, varrer, estender roupa, 
cozinhar e passar a ferro.  
As suas expectativas em relação à fisioterapia são reduzidas: “acho que o meu 
braço nunca mais vai ficar bom (sic)”.  
Não se identificam red flags e yellow flags, contudo, como se trata de uma 
utente oncológica, terá que se dar especial atenção caso ocorra uma fratura, caso a 
utente apresente um discurso incoerente, ou se tiver acessos de tosse durante o 
tratamento, uma vez que, são frequentes as metástases ósseas, cerebrais e pulmonares, 
em utentes com carcinoma da mama. 
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Os sintomas referidos pela utente, provavelmente devem-se aos atos cirúrgicos a 
que foi submetida recentemente e, a todas as retrações miofasciais que se geram devido 
ao desuso. Com base, nesta informação e na revisão da literatura efetuada, prevê-se que 
as amplitudes articulares e musculares dos membros superiores estarão limitadas, uma 
vez que, a utente refere dificuldades na realização de algumas atividades da vida diária. 
Prevê-se também que as cicatrizes estejam aderentes e talvez exista um edema da 
parede torácica do lado esquerdo, já que a utente refere um desconforto de 8/10 EVA 
nessa região.  
 O prognóstico da utente pode ser afetado negativamente devido ao facto de a 
utente ter de se deslocar de transportes até aos tratamentos, demorando cerca de uma 
hora desde casa até ao local. Este fator pode fazer com que a adesão aos tratamentos 
fique comprometida, contudo existem fatores que contribuem para um prognóstico 
favorável como é o caso do grande suporte familiar e da vontade e expectativa que a 
utente apresenta face à fisioterapia e à sua condição. 
 Após a análise da informação recolhida através do exame subjetivo, levantaram-
se hipóteses que serão confirmadas ou refutadas no exame físico. Este processo é a 
primeira etapa do processo da fisioterapia, juntamente com o exame físico, segundo o 
defendido pela American Physical Therapy Association (APTA, 2009) e é efetuado 
tendo por base um raciocínio hipotético-dedutivo. 
 
2.2Exame Físico (04-06-2013)/ Diagnóstico/ Prognóstico 
 
Observação/Palpação: 
Através da observação, constata-se que a utente apresenta um bom estado geral 
aparente, tendo a pele, na sua generalidade, hidratada, apenas um pouco seca e 
ruborizada na região das cicatrizes (mais do lado esquerdo. Observam-se 2 cicatrizes em 
forma de “T invertido” na mama direita e na região da reconstrução mamária esquerda. 
Verifica-se também uma cicatriz horizontal, com 19 centímetros, na região lateral 
esquerda do tronco. É visível um edema da parede torácica, na região da reconstrução 
mamária e na região lateral do tronco do lado esquerdo. Quanto à observação da postura 
verifica-se anteriorização e elevação dos ombros (+ do lado esquerdo), anteriorização da 




 Com a palpação confirma-se a pele seca na região das cicatrizes. Verifica-se que 
todas as cicatrizes estão muito aderentes aos planos profundos apresentando uma 
mobilidade reduzida. Relativamente ao edema, é notável a sua maior organização na 
região da reconstrução mamária, junto às cicatrizes. A temperatura está normal e não 
existem pontos dolorosos.  
A observação é uma técnica que não é muito fidedigna, no que diz respeito à 
avaliação inter-observador, uma vez que, cada sujeito pode ter a sua perceção sobre 
determinada característica/condição, e essa perceção varia consoante a experiência do 
examinador. O mesmo se passa com a palpação, contudo não se podem descorar estas 
duas técnicas já que ambas são importantes na avaliação das condições acima referidas. 
Para aumentar a fiabilidade desta avaliação, utilizou-se também o teste fotográfico  
 
Avaliação da Sensibilidade Superficial: 
A sensibilidade superficial foi avaliada com a utente em decúbito dorsal, com os 
membros superiores a 90º de abdução, rotação externa e flexão dos cotovelos e elegeu-
se como área de avaliação a face interna do braço, definindo-se um triângulo, de base na 
axila com 13cm, e de lados 22cm, que tem como vértices a epitróclea e 2 pontos 
marcados na base da axila. No membro superior esquerdo, existe uma anestesia junto à 
base da axila, a 16 cm da epitróclea. Verifica-se uma hipostesia que vai aumentando da 
epitróclea para a base da axila. A sensibilidade térmica ao calor foi avaliada com uma 
garrafa de vidro com água retirada do hydrocollator e verificou-se que está diminuída 
no sentido da epitróclea para a base, começa-se a sentir uma hipostesia perto dos 6 cm 
de lado, e junto à base da axila, a partir dos 18 cm de lado, sente-se uma anestesia. A 
sensibilidade térmica ao frio foi avaliada também com uma garrafa de vidro cheia de 
água fria à temperatura da torneira com 2 pedras de gelo e é visível o mesmo padrão que 
na sensibilidade térmica ao quente. Por último, a sensibilidade dolorosa, foi avaliada 
com um alfinete, a fazer um ângulo de 45º com a pele, efetuando suaves pressões sobre 
a região em avaliação. Neste último caso, verifica-se uma anestesia junto à base da 
axila, a partir dos 17,5 cm de lado. No membro superior direito não se verificaram 
alterações da sensibilidade. Esta técnica de avaliação da sensibilidade é fidedigna quer 
intra quer inter-observador, desde que o examinador seja cuidadoso na marcação das 
referências e na utilização dos materiais utilizados (Miller Guerra, 1964). Esta técnica 




Avaliação das Amplitudes Articulares: 
As amplitudes articulares passivas foram avaliadas recorrendo à goniometria, 
que, como já foi referido na introdução, é fiável quer intra quer inter-observador, a 
única dificuldade que pode existir passa pelo correto alinhamento do goniómetro às 
estruturas corporais. Também se pode considerar uma técnica de avaliação sensível, 
pois consegue medir as diferenças clinicamente significativas que existem ao longo do 
tempo (Pol et al., 2010). As posições de teste utilizadas foram as descritas por Norkin 
and White (1997) e a medição foi realizada por dois fisioterapeutas. Com a utente em 
decúbito dorsal, mediu-se a amplitude de flexão, abdução, rotação interna e externa do 
ombro e a amplitude de flexão e extensão do cotovelo. Relativamente à amplitude de 
flexão do ombro, verifica-se que no membro superior esquerdo é de 110º e o 
movimento é interrompido por dor (6/10EVN), na região da reconstrução mamária. O 
movimento de abdução do ombro esquerdo é de 90º e o movimento é igualmente 
interrompido por dor (7/10EVN), na região da cicatriz transversal ao grande dorsal. 
Relativamente à rotação externa e interna do ombro, a amplitude é de 90º no membro, 
apesar de completar a amplitude, existe dor 6/10 (EVN) e 7/10 (EVN), respetivamente, 
na região da articulação gleno-umeral. Estes valores foram comparados com o 
complexo articular do ombro contra lateral, que correspondiam aos valores de referência 
definidos pelo departamento de fisioterapia da ESSA (flexão-180º; extensão-0º; 
abdução-180º; adução- 0º; rotação externa-90º; rotação interna- 90º)(Rasgado, 2005) e 
em todos os movimentos o end-feel sentido era normal. Nos movimentos de flexão e 
extensão do cotovelo quer as amplitudes quer o end-feel era igual no membro superior 
esquerdo e direito, estando de acordo com os valores de referência estabelecidos pelo 
departamento de fisioterapia da ESSA (flexão- 145º; extensão 0º).  
 
Avaliação das Amplitudes Musculares:  
Segundo Iron (2009) é importante realizar alongamento muscular em utentes 
submetidos a cirurgia à mama. Desta forma, a única maneira de saber o grau de 
encurtamento é quantificando esse encurtamento, utilizando-se para o efeito os mesmos 
testes utilizados no teste fraco muscular, mas iniciando-se o teste numa posição de 
encurtamento (posição final de teste muscular) e levando-se para uma posição de 
alongamento, quantificando-se o encurtamento, através da distância entre o epicôndilo e 
o plano horizontal.   
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 Assim, as amplitudes musculares do grande e pequeno peitoral foram avaliadas 
com a utente deitada em decúbito dorsal. Desde que se cumpram sempre as mesmas 
referências e as mesmas posições, esta técnica é fidedigna e sensível. Para a porção 
esternal do músculo grande peitoral, usou-se a posição de teste muscular analítico, 
iniciando-se o movimento no final da amplitude de teste e deixou-se cair suavemente o 
membro em direção à marquesa, posteriormente mediu-se, em linha reta, a distância que 
ia do epicôndilo ao tampo da marquesa que era de 0 cm do lado direito e 16 cm do lado 
esquerdo com uma dor de 7/10 (EVN). A porção clavicular do músculo grande peitoral 
foi avaliada da mesma forma que a porção esternal, sendo a posição inicial igual à 
posição final do teste muscular analítico. Deixou-se cair suavemente o membro na 
direção do movimento de abdução horizontal, depois, mediu-se a distância que ia entre 
o epicôndilo e o tampo da marquesa, sendo esta de 0 cm, em ambos os lados.  
 Para o teste do pequeno peitoral, a utente encontrava-se em decúbito dorsal e um 
dos terapeutas estabilizou o esterno da doente, e aplicou uma ligeira pressão posterior 
junto à apófise coracoideia. De seguida, mediu-se a distância que ia do bordo posterior 
do acrómio ao tampo da marquesa, e verificaram-se 12,5 cm de distância do lado 
esquerdo e 10,5 cm do lado direito. 
 
Avaliação da Força Muscular: 
A força muscular foi avaliada de forma rápida e funcional de acordo com o 
descrito por (Lacôte, 1982), aplicando-se resistência numa amplitude média de 
movimento dos grupos musculares dos membros superiores (flexores, extensores, 
adutores, abdutores, rotadores internos e rotadores externos do ombro e flexores e 
extensores do cotovelo) atribuindo-se grau 5 em todos os grupos musculares de ambos 
os membros superiores. Não existia diferença de força entre os dois membros 
superiores, pelo que não se achou necessário recorrer ao teste muscular analítico.   
 
Avaliação dos Perímetros dos Membros Superiores:  
Para avaliar os perímetros dos membros superiores, foi utilizada uma fita 
métrica e foram marcadas referências ao longo dos dois membros superiores 
(articulação metacárpico-falângica; transcárpica; acima da apófise estiloide do cúbito; 
10cm abaixo da prega do cotovelo; 5cm abaixo da prega do cotovelo; prega do 
cotovelo; 5cm acima da prega do cotovelo; 10cm acima da prega do cotovelo; raiz do 
membro). A utente encontrava-se sentada com o dorso das mãos apoiados nos joelhos e 
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com os membros superiores relaxados. Após a medição verificou-se que não se 
encontram diferenças significativas entre os dois membros superiores. Esta técnica de 
avaliação é fácil de se reproduzir, logo é fidedigna intra e inter-observador, e também é 
sensível, pois avalia as diferenças clínicas que vão existindo ao longo do tempo (Taylor 
et al., 2006). 
 
Avaliação da Qualidade de Vida:  
Relativamente à qualidade de vida, foram aplicadas duas escalas distintas: a 
QLQ-C30, que avalia a qualidade de vida do doente oncológico; e a QLQ-BR23 mais 
específica para avaliar a qualidade de vida do utente com cancro da mama. Estas escalas 
são sensíveis, pois permitem distinguir os diferentes elementos de uma situação, 
detetando mudanças clinicamente significativas ao longo do tempo. Devido à sua forma 
de aplicação, também se pode afirmar que a fidedignidade, intra e inter-avaliador, é 
aceitável (EORTC, 2001) .  
Relativamente às escalas da função, na função física a utente apresenta uma 
pontuação de 53,3%, na função ocupacional 16,7%, na função emocional 33,3%, na 
função cognitiva 0% e na função social 0%. Relativamente aos itens referentes à 
sintomatologia, percebe-se que a utente sofre de um grau elevado de fadiga, dor, 
insónias e obstipação, apresentando um score de 100%. Quanto às náuseas e vómitos, o 
score obtido foi de 16,7%, o da dispneia e perda de apetite foi de 33,3% e o único item 
com pontuação 0 foi o da diarreia. Por fim verifica-se que a cotação geral da qualidade 
de vida está nos 41,6%. A escala específica para os utentes com cancro da mama está 
igualmente dividida em escalas da função e escalas de sintomas e o princípio de 
atribuição do significado das pontuações é o mesmo da anterior. Das escalas da função 
fazem parte a imagem corporal, onde o score obtido é de 8,3%, a função sexual 16,6%, 
o desejo sexual é de 33,3% e, as perspetivas de futuro, com uma pontuação de 0. 
Relativamente aos sintomas, verifica-se uma pontuação de 57% relativos ao efeito das 
terapias sistémicas, uma pontuação de 41,6% referentes aos sintomas relacionados com 
a mama e os sintomas relacionados com o braço tiveram uma pontuação de 66,7%. O 
item referente às perturbações pela queda do cabelo não é aplicável neste caso. 
Chegando ao fim do exame do utente, procede-se a uma análise desses dados, de 
modo a possibilitar a definição de um diagnóstico em fisioterapia, enquadrando os 
problemas encontrados, no modelo de classificação internacional de funcionalidade (ver 
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apêndice IV), tal como é sugerido por Escorpizo, Stuckj, CJeza, Davis, Stumbo e Riddle 
(2010). 
 
Diagnóstico da Fisioterapia: 
- Limitação das atividades da vida diária que necessitem de movimentos amplos dos 
membros superiores e diminuição da qualidade de vida, por fraca mobilidade do 
complexo articular do ombro esquerdo, devido à existência de dor, edema da parede 
torácica, aderências cicatriciais e devido a todo o processo cirúrgico. 
 
Limitações funcionais/ Restrição da participação: 
1- Diminuição da qualidade de vida (Qol=41,6%), devido à doença oncológica e a todo 
o processo de tratamento que tem vindo a ser efetuado; 
2- Dificuldade na realização de atividades amplas com os membros superiores tais 
como: dar banho aos filhos, higiene pessoal (lavar a cabeça e as costas), estender roupa, 
passar a ferro, por dor 8/10 (EVN) no membro superior esquerdo; 
3- Incapacidade de desempenhar a sua atividade profissional, devido à sua condição de 
saúde atual; 
 
Problemas Primários (estrutura e função): 
4- Dor nociceptiva mecânica (6/10 EVN), durante o movimento de flexão, (7/10 EVN) 
durante o movimento de abdução, na região das cicatrizes referentes à reconstrução 
mamária, devido ao ato cirúrgico, ao edema da parede e às aderências cicatriciais; 
5- Dor nociceptiva mecânica (6/10 EVN) e (7/10 EVN), na região do complexo articular 
do ombro esquerdo, durante o movimento de rotação interna e externa do ombro 
esquerdo, devido ao ato cirúrgico, ao edema da parede e às aderências cicatriciais; 
6- Cicatrizes, na região da reconstrução e da redução mamária e na região lateral 
esquerda do tronco muito aderentes aos planos profundos e com pouca mobilidade, 
devido ao processo de cicatrização e ao edema da parede;  
7- Edema da parede torácica na região da reconstrução mamária e região lateral 
esquerda do tronco, com maior organização na zona proximal às cicatrizes, e ligeiro 




8- Alterações da sensibilidade superficial (táctil, térmica e dolorosa) na região interna 
do braço esquerdo (hipostesia na região proximal da axila), devido ao processo 
inflamatório decorrente da cirurgia e/ou devido à secção de estruturas nervosas 
periféricas durante o ato cirúrgico; 
9- Diminuição das amplitudes articulares passivas do ombro esquerdo: flexão 110º por 
dor (6/10EVN); abdução 90º por dor (7/10EVN); devido à dor desencadeada pelo 
processo inflamatório decorrente da cirurgia, ao encurtamento do músculo grande 
peitoral, ao edema da parede, e às aderências cicatriciais; 
10- Diminuição da amplitude muscular do pequeno peitoral e grande peitoral (porção 
esternal: 16 cm do lado esquerdo), devido à dor desencadeada pelo processo 
inflamatório decorrente do ato cirúrgico e ao desuso; 
11- Alterações posturais (anteriorização e elevação dos ombros), devido à dor e ao 
aumento da tensão muscular, devido ao stress emocional; 
 
Problemas Potenciais: 
12- Risco de desenvolver fraqueza geral dos músculos dos membros superiores, devido 
ao desuso; 
13- Risco de desenvolver retrações mio fasciais e cápsulo-ligamentares no complexo 
articular do ombro esquerdo, por dor e desuso; 
14- Risco de desenvolver linfedema ou infeção do membro superior esquerdo, por falta 
de cuidados na realização das atividades da vida diária, por exposição exagerada a 
fontes de calor ou por infeção; 
15- Risco de desenvolver um quadro depressivo por incapacidade de exercer as suas 
tarefas domésticas e profissionais; 
  
Após a análise dos problemas estabeleceram-se objetivos de intervenção em 
conjunto com a utente de modo a responsabilizá-la e motivá-la para o seu processo de 
reabilitação. Esta opção de estabelecimento de objetivos foi tomada tendo em conta o 








A numeração dos objetivos foi efetuada tendo em conta a listagem dos 
problemas acima referidos, assim o número dos objetivos é correspondente ao do 
problema para o qual foi elaborado.  
Os objetivos a curto prazo foram definidos tendo em conta que o tratamento da 
utente dura 3 meses, apesar de estarem planeadas apenas 10 sessões (caso a doente 
apresente parâmetros normais), uma parte importante do tratamento é a realização de 
exercícios em classe, e esses deverão continuar a ser feitos após o término das sessões, 
promovendo um acompanhamento à utente, ao longo dos tratamentos de radioterapia. 




4- Diminuir a dor nociceptiva mecânica (6/10 EVN) para (4/10 EVN) e de (7/10 EVN) 
para (5/10EVN), na articulação do ombro esquerdo, durante os movimentos de flexão e 
abdução, respetivamente, através da resolução do edema da parede, do aumento da 
amplitude muscular e da diminuição das aderências cicatriciais, em 10 sessões; 
5- Diminuir a dor nociceptiva mecânica (6/10 EVN) para (3/10 EVN) e de (7/10 EVN) 
para (3/10EVN), na região do complexo articular do ombro esquerdo, durante o 
movimento de rotação interna e externa do ombro esquerdo, respetivamente, através da 
resolução do edema da parede e da diminuição das aderências cicatriciais, em 6 sessões; 
6- Aumentar a mobilidade das cicatrizes, através de técnicas de mobilização cicatricial, 
e através da redução do edema da parede, avaliada pela palpação, em 7 sessões; 
7- Diminuir o edema da parede torácica na região da reconstrução mamária, da região 
lateral esquerda do tronco, e da mama direita através da resolução do processo 
inflamatório e de técnicas de drenagem linfática, visível através da palpação e 
observação, em 7 sessões; 
8- Aumentar a sensibilidade superficial na região interna do braço esquerdo, através da 
estimulação dos recetores sensitivos com técnicas de drenagem linfática, em 10 sessões, 
comprovado pelo teste de avaliação de sensibilidade; 
9- Aumentar as amplitudes articulares, avaliadas pela goniometria, do ombro esquerdo, 
de flexão e abdução de (110º e 90º para 180º e 150º, respetivamente), através da 
diminuição da dor, em 10 sessões; 
 160 
 
10- Melhorar a relação comprimento-tensão do músculo grande peitoral (porção esternal 
de 16 cm para 10 cm do lado esquerdo), avaliada pela distância que vai desde o 
epicôndilo a uma superfície horizontal, utilizando a posição do teste muscular analítico, 
promovendo uma melhor relação comprimento-tensão, em 10 sessões; 
11- Promover uma postura mais correta dos ombros, avaliada pela observação, através 
de técnicas de consciencialização postural, em 6 sessões; 
12 e 13- Prevenção da fraqueza muscular e das retrações miofasciais, do membro 
superior esquerdo, através do ensino de exercícios  
14- Prevenção do linfedema e infeções subcutâneas dos membros superiores, através do 
ensino verbal e do fornecimento da informação por escrito, dos cuidados a ter; 
 
- A longo prazo: 
1;2;3;15- Promover uma melhoria da qualidade de vida, avaliada pela escala EORTC 
QLQ-C30 (Qol de 41,6% para 70%), tornando a utente mais funcional e autónoma na 
realização das suas atividades da vida diária e participação social, em 3 meses; 
 
-Prognóstico: 
O prognóstico tem uma grande importância a vários níveis. É apenas uma 
predição e, como tal, não é totalmente objetivo. Contudo, se for efetuada uma avaliação 
cuidada da condição do utente, se se recorrer à literatura existente, à experiência clínica 
e à intuição, tendo sempre em conta as características individuais de cada utente, 
consegue-se prever aproximadamente quanto tempo será necessário para existirem 
alterações na condição inicial dos utentes (Beattie & Nelson, 2007). 
 Estabelecer um prognóstico é extremamente importante para o próprio doente, 
familiares e até para o profissional de saúde, uma vez que, constitui uma meta a atingir e 
é um bom indicador da evolução da condição. Quando o prognóstico inicialmente 
estabelecido não é atingido, é necessário reavaliar o utente e rever as estratégias de 
intervenção que estão a ser aplicadas, pois poderão não estar a corresponder às 
expectativas do profissional de saúde e do próprio utente.    
Para este caso em particular, tendo em conta os fatores ambientais e pessoais da 
utente, espera-se que em 10 sessões de tratamento, se verifiquem alterações no sentido 
positivo nos parâmetros relacionados com o membro superior, nomeadamente no que 
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diz respeito à dor, amplitudes, sensibilidade e funcionalidade, já que no estudo de 
Beurskens et al. (2007), é estabelecido este periodo de tratamento. 
Relativamente à reeducação das cicatrizes, foi estabelecido por (Leduc, 2008), 
que  a partir do 45º dia, após a cirurgia, já se pode realizar a mobilização da cicatriz de 
uma forma mais enérgica, tendo em conta que a utente só começou a fisioterapia dois 
meses depois, já não existiam restrições a esse nível. No que diz respeito ao edema da 
parede, sabe-se que quando existe uma secção das estruturas linfáticas, estas demoram 
aproximadamente 3 semanas a estabelecerem as primeiras ligações entre os seus topos 
e, 6 meses até essas ligações estarem completas (Leduc, 2000), como o tratamento 
acontece 10 semanas após a cirurgia, já existem algumas ligações e 10 sessões de 
tratamento parecem suficientes para potencializar o efeito da drenagem linfática 
manual, realizando uma analogia com estudos realizados para o linfedema do membro 
superior (Yamamoto & Yamamoto, 2007) 
 Finalmente, em relação à qualidade de vida, percebe-se que se ocorrer uma 
melhoria de todos os outros fatores anteriormente referidos, esta também melhorará 
proporcionalmente.  
 Analisando todos estes pontos, prevê-se que em 10 tratamentos haja uma 
melhoria significativa da condição geral da utente, contudo, segundo o estudo realizado 





As estratégias de intervenção foram selecionadas com base na procura de 
evidência científica, e na consulta de um expert na área da reabilitação oncológica. 
Durante toda a intervenção foi estabelecido um diálogo com a utente, como é sugerido 
pelo padrão de prática numero 12 (APF, 2005), de modo a ajustar as técnicas utilizadas 
à sua condição diária, estando subjacente um raciocínio interativo, segundo o descrito 
por Fleming (1994). 
 A utente deslocava-se ao IPOFG-Lisboa para realizar tratamentos diários que 
tinham a duração de uma hora. As sessões eram adaptadas à doente em questão e 
passíveis de alterações consoante a sua condição diária. Os tratamentos começaram 
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sempre à hora prevista, e pôde-se contar com a assiduidade e cooperação da utente (ver 
apêndice V). 
 Com vista a atingir os objetivos anteriormente definidos, selecionaram-se as 
seguintes estratégias de intervenção:  
- Técnicas de drenagem linfática manual (DLM), segundo o método de Leduc, no 
membro superior esquerdo, durante aproximadamente 10 minutos. Esta estratégia de 
intervenção foi selecionada tendo em vista o objetivo 8. As manobras de DLM foram 
efetuadas com base no que foi defendido por Duarte (1998) que refere que esta técnica 
permite uma aceleração do restauro da sensibilidade superficial. Como já foi referido 
anteriormente, segundo Leduc (2000) existem dois tipos principais de manobras que 
constituem esta técnica, as de reabsorção, que são efetuadas sobre os capilares linfáticos 
e as de chamada, que são realizadas à distância, sobre os pré-coletores, em direção aos 
gânglios linfáticos.  
Através de um estudo realizado por Leduc (1992) verifica-se que as manobras de 
chamada produzem uma aspiração sobre o local a tratar, ocorrendo uma estimulação dos 
linfangions. As manobras de reabsorção, segundo o mesmo estudo, aumentam a 
penetração das proteínas nos capilares linfáticos, por isso aplicam-se sobre a zona do 
edema.  
Durante o tratamento, a sequência de DLM utilizada, iniciava-se com técnicas de 
estimulação da cadeia cervical transversa (10 manobras), seguidamente gânglios 
axilares (10 manobras), estimulação das vias de derivação anteriores e posteriores, e da 
via de Mascagni e Caplan. Prosseguia-se para o braço onde se realizavam manobras 
globais de reabsorção (número de vezes necessárias, até se verificar uma alteração de 
tónus nos tecidos). Seguidamente, realizavam-se manobras de chamada (uma em cada 
1/3 do braço), de distal para proximal até à via de Mascagni e Caplan, onde se 
realizavam manobras de chamada (2 manobras, mais 2 um pouco mais acima), 
Terminava-se a sequência realizando 2 manobras de estimulação de gânglios na rede 
axilar, mais 2 na cadeia cervical transversa. Todas estas manobras eram efetuadas de 
uma forma lenta (3 segundos cada) e suave, de modo a prevenir o bloqueio dos vasos 
linfáticos. O membro superior esquerdo era posicionado em declive para facilitar o 
retorno venoso. Nas manobras de chamada e nas que se realizavam sobre as cadeias 
ganglionares, as mãos do terapeuta iam de radial para cubital e o cotovelo e o ombro de 
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abdução para adução, já as manobras de reabsorção, as mãos dirigiam-se de cubital para 
radial e o ombro e cotovelo de adução para abdução (Leduc, 2000).  
- Técnicas de drenagem linfática manual, segundo o método de Leduc, na região da 
parede torácica esquerda e na região da mama direita, durante 20 minutos, com vista a 
atingir mais especificamente o objetivo 7. Segundo Leduc (2008), durante a fase aguda 
do edema, a utente deverá aplicar compressas frias. Posteriormente é que entra a 
intervenção do terapeuta, efetuando técnicas de drenagem. Está provado que estas 
técnicas ajudam a diminuir a dor do utente. Realizaram-se manobras de drenagem 
linfática manual (de chamada e de reabsorção), segundo Leduc (2008) e Ferrandez 
(2006) na região da parede torácica, direcionadas para a região supra-clavicular e axilar 
do lado esquerdo, e para a região abdominal. Estas manobras iniciavam-se na cadeia 
cervical transversa (10 manobras de chamada), posteriormente 10 manobras de chamada 
na rede ganglionar axilar, seguidamente dividia-se a região a drenar em 4 (ver anexo 2), 
e realizavam-se 5 manobras de chamada em cada 1/3 da região distal ao edema com 
vista a realizar uma sucção sobre a zona de edema, depois realizavam-se manobras de 
reabsorção na zona do edema (as necessárias até se verificar uma alteração da 
organização do edema), por fim realizava-se uma manobra de chamada em cada 1/3 da 
região distal ao edema, em direção às zonas de drenagem. Esta sequência terminava, 
com 2 manobras de chamada na região axilar e 2 na cadeia cervical transversa  
- Mobilização cicatricial (longitudinal, transversal e de reptação), durante 7 minutos, 
com vista a atingir o objetivo número 6. Esta massagem, tem como propósito combater 
as retrações e aderências, melhorar as qualidades mecânicas da pele traumatizada e 
prevenir uma eventual cicatriz hipertrófica (Shockley, 2011) e (Bertin, 2006). Esta 
técnica foi executada segundo o descrito por Ferrandez (2006), efetuando os 
movimentos como se apresenta na figura em anexo (ver anexo 3).  
- Mobilização fisiológica passiva e ativa-assistida do ombro esquerdo (flexão, abdução, 
rotação externa, rotação interna, circundução), 2 séries de 10 repetições cada, com o 
utente posicionado em decúbito dorsal. Esta técnica foi efetuada tendo em vista os 
objetivos 4, 5, 9 e 10, uma vez que, segundo Ferrandez (2006) e Petty (2008) , esta 
técnica permite o aumento das amplitudes articulares assim como o alongamento 
muscular, o que leva a um alívio da dor. Os movimentos foram realizados de acordo 
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com o descrito por McAnaw (2002) e Ferrandez (2006)  de forma suave, tendo como 
limite a dor do utente, de forma a prevenir a rutura dos vasos linfáticos superficiais. 
- Alongamento muscular passivo do músculo pequeno e grande peitoral (porção 
esternal), durante 30 segundos cada alongamento. Esta técnica tem em vista o objetivo 
10 e 11, e foi realizada de uma forma suave como sugerido por Schneider, Dennehy e 
Carter (2003). 
- Ensino de exercícios para realizar em casa (movimentos de flexão, abdução e rotação 
externa e interna dos ombros), durante o tempo necessário à aprendizagem, para atingir 
os objetivos 9, 10, 11, 12 e 13. Esta etapa de tratamento foi realizada apenas na 2ª, 3ª e 
4ª sessão de tratamento, uma vez que na 4ª os conteúdos já estavam adquiridos. Foi 
cedido um folheto com os exercícios de modo a facilitar a aprendizagem (ver anexo 4). 
Como a utente permanecia no tratamento apenas uma hora por dia, foi incentivada a 
realizar um programa de exercícios em casa, uma vez por dia, para que os resultados se 
atingissem mais rapidamente. Segundo Schneider et al. (2003) o exercício físico, de 
baixa intensidade, aumenta a tolerância ao exercício, previne a fraqueza muscular e 
aumenta a qualidade de vida dos doentes oncológicos, é o utente que toma a decisão de 
realizar ou não os exercícios prescritos pelo terapeuta, o que lhe confere uma 
envolvência acrescida no processo de recuperação. Segundo um estudo realizado por 
Lauridsen et al. (2005) o exercício físico aumenta a função do ombro, ao permitir o 
aumento das amplitudes articulares e o alongamento muscular e melhora a condição 
física otimizando a qualidade de vida da mulher com cancro da mama (Hayes, Rye, 
Disipio, Yates, Bashford, Pyke, Saunders, Battistutta e Eakin, 2013). 
- Ensino de cuidados a ter para a prevenção do linfedema do membro superior esquerdo, 
durante o tempo necessário à aprendizagem, para atingir o objetivo 14. Esta etapa foi 
efetuada apenas nas primeiras 3 sessões, uma vez que nas sessões seguintes a utente 
mostrou ter captado a informação. Este ensino foi feito com base no consenso europeu 
de reabilitação pós tratamento de cancro da mama (Leduc, 2008) e com o defendido por 
Ferrandez (2006), também o estudo de Harris et al. (2012), sugere que, os cuidados com 
a pele e a prevenção de infeções, são um passo importante para a prevenção de 




 Todos os dias, no início ou durante o tratamento era feita uma análise subjetiva à 
condição da utente como se pode verificar nos registos diários que se encontram no 
apêndice V. Para além desta reavaliação diária, no dia 12-06-2013 realizou-se uma 
reavaliação intercalar mais completa e, uma reavaliação final, no dia 19-06-2013 (ver 
apêndice VI), de modo a estabelecer comparações com a condição inicial da utente. 
 
4. Apresentação dos Resultados 
 
Como já foi referido anteriormente, após a realização de 10 tratamentos de 
fisioterapia, de uma hora cada, realizou-se uma reavaliação final e completa da utente, 
no dia 19-06-2013.  
Esta reavaliação foi executada conforme o sugerido pela (APTA, 2009), de 
modo a verificar se existia alguma alteração na condição da utente, comparativamente à 
primeira avaliação efetuada. Este passo do processo da fisioterapia permite verificar se 
as estratégias de intervenção estão a satisfazer as necessidades reais da utente, ou se será 
necessário ajustar a intervenção, de modo a otimizar os resultados. 
 
Avaliação Subjetiva: 
Relativamente ao desconforto geral, avaliado pela EVA, verificou-se uma 
diminuição de 4,6cm, passando a ter uma intensidade de 3,4/10. As atividades da vida 
diária que referia estarem mais limitadas no primeiro dia (dar banho aos filhos, realizar 
a sua higiene, varrer, estender roupa, cozinhar e passar a ferro) passaram a ser 
executadas de forma mais rápida, apenas com um ligeiro desconforto na região na 
reconstrução mamária.  
 
Observação/ Palpação: 
A pele da região das cicatrizes, que se encontrava um pouco seca e ruborizada, 
inicialmente, estava mais hidratada, em relação ao rubor não se verificaram grandes 
alterações. 
As cicatrizes na região da parede torácica do lado esquerdo e da redução 
mamária, que se encontravam muito aderentes aos planos profundos, e com pouca 
mobilidade, no final das sessões realizadas, já era notável o aumento da mobilidade das 
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cicatrizes relativamente aos planos profundos, quanto à dimensão não se verificaram 
alterações. 
O edema da parede, que estava muito organizado na região proximal das 
cicatrizes, tornou-se menos visível e, à palpação, era notável uma menor organização do 
edema. 
Relativamente à postura, verificou-se uma diminuição da elevação dos ombros, 
embora ainda se mantivessem anteriorizados.  
  
Avaliação da Sensibilidade Superficial: 
Relativamente à sensibilidade superficial, verificou-se uma ligeira recuperação, 
diminuindo a área da hipostesia e da anestesia tanto na sensibilidade táctil, como 
térmica, na região interna do braço esquerdo. Relativamente à sensibilidade táctil, 
verificou-se uma anestesia a partir dos 19cm de lado, e uma hipostesia a partir dos 14cm 
de lado, que vai aumentado na direção da axila. Também é notável uma melhoria da 
sensibilidade térmica, verifica-se apenas uma hipostesia a partir dos 17 cm de lado, até à 
base da axila. A sensibilidade dolorosa mantem-se inalterada.  
 
Avaliação das Amplitudes Articulares: 
Quanto às amplitudes articulares que estavam limitadas na primeira avaliação, 
existiram diferenças ao nível da quantidade de movimento e da dor durante a realização 
dos mesmos. Os valores obtidos são os apresentados no quadro seguinte: 
 
Amplitudes Articulares do 
ombro 







Extensão 0º 0º 0º 
Flexão 
 
180º  110º(dor 6/10EVN) 175º(dor 4/10EVN) 
Abdução 
 
180º 90º(dor 7/10EVN) 145º(dor 4/10EVN) 
Rotação Interna 
 
90º 90º (dor 6/10EVNN) 90º  
Rotação Externa 
 
90º 90º(7/10 EVN) 90º (2/10EVN) 





Avaliação das Amplitudes Musculares: 
Em relação ao comprimento-tensão dos músculos grande peitoral (porção 
esternal), verificou-se uma diminuição da distância que vai das eminências ósseas à 
marquesa. O mesmo se verificou para o músculo pequeno peitoral. Os valores obtidos 
são os apresentados no quadro seguinte: 
 
 M.S. dto M.S. esq. 






Feixe esternal G.P. 0 cm 16 cm (dor 7/10 EVN) 6 cm 
Feixe Clavicular 0 cm 0cm 0 cm 
Pequeno Peitoral 10,5 cm 12,5 cm 10,5 cm 
Quadro 2: amplitudes musculares 
Avaliação da Qualidade de Vida: 
Em relação à qualidade de vida, novamente avaliada pela QLQ-C30 e QLQ-
BR23, também se verificaram alterações nos scores de alguns itens (ver quadro 3 e 4), 
verificando-se um aumento da qualidade de vida, na ordem dos 25,1%, no que diz 
respeito ao item do estado de saúde global. 





Escalas da função    
-física 53,3% 73,3%  
-ocupacional 16,7% 66,7%  
-emocional 33,3% 41,7%  
-cognitiva 0% 33,3%  
-social 0% 0% = 
Escalas de sintomas    
-fadiga 100% 66,7%  
-náuseas e vómitos 16,7% 0%  
-dor 100% 50%  
Itens Singulares    
-dispneia 33,3% 33,3% = 
-insónias 100% 33,3%  
-perda de apetite 33,3% 100%  
-obstipação 100%  100% = 
-diarreia 0% 0% = 
-dificuldades financeiras 100% 100% = 
Estado de saúde global/ 
qualidade de vida 
41,6% 66,7%  
Quadro 3: Interpretação dos scores da QLQ-C30 no 1º e 2º momento de avaliação 





Escalas da função    
-imagem corporal 8,3% 25%  
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-função sexual 16,6% 16,6% = 
-desejo sexual 33,3% 33,3% = 
-perspectivas de futuro 0% 0% = 
Escalas de sintomas    
-efeito das terapias 
sistémicas 
57% 52,3%  
-sintomas relacionados 
com a mama 
41,6% 33,3%  
-sintomas relacionados 
com o membro superior 
66,7% 22,2%  
-perturbações pela queda 
de cabelo 
Não aplicável Não aplicável  
Quadro 4: Interpretação dos scores da QLQ-BR23 no 1º e 2º momento de avaliação 
 
5. Discussão 
 Através da análise dos resultados, verifica-se que parece ter ocorrido uma 
melhoria nos valores dos parâmetros inicialmente avaliados.   
 Quanto ao desconforto, avaliou-se uma diminuição do mesmo e, segundo um 
estudo realizado por Duarte (2005), relativamente ao efeito da terapia linfática 
descongestiva (TLD) em 35 mulheres com linfedema do membro superior, estes 
autores, verificaram que a técnica é eficaz, tanto na redução do linfedema como na 
redução do grau de desconforto, fazendo a ponte para o estudo atual, pode-se supor que 
a redução do desconforto poderá ter a ver com as técnicas de drenagem linfática manual 
aplicadas na zona do edema, que era a zona de maior desconforto da utente.  
 O aumento da qualidade de vida, que se verificou já era expectável, uma vez que 
existem diversos estudos sobre a influência de técnicas de fisioterapia na qualidade de 
vida dos utentes com cancro da mama, como é o caso do estudo de Hayes et al. (2013) 
que afirma que um programa de exercícios influencia positivamente a qualidade de vida 
destes utentes e o caso da revisão sistemática (Mishra, 2012), onde os autores concluem 
que o exercício poderá trazer efeitos benéficos para diferentes domínios da qualidade de 
vida. Também o estudo realizado por Gordon, Battistutta, Scuffham, Tweeddale e 
Newman (2005) e o estudo piloto realizado por Duarte (2010), que estudaram o impacto 
dos serviços de reabilitação na qualidade de vida de mulheres com cancro de mama, 
concluíram que a fisioterapia, realizada logo após a cirurgia pode ter efeitos benéficos 
na qualidade de vida de mulheres mastectomizadas. 
O aumento do score da qualidade de vida, também poderá estar relacionado com o facto 
de ter ocorrido uma melhoria das amplitudes articulares e da diminuição da dor, o que 
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confere, à utente, uma maior facilidade e eficiência na realização das suas atividades da 
vida diária.  
Relativamente aos valores das amplitudes articulares do ombro esquerdo, 
verificaram-se diferenças no sentido positivo. Esta alteração é representativa de uma 
melhoria da condição da utente. Quanto a este parâmetro, encontraram-se estudos que 
comprovam a eficácia de algumas das técnicas de fisioterapia, na melhoria das 
amplitudes articulares do ombro, no período pós-cirurgia ao cancro de mama, como é o 
caso do estudo realizado por Beurskens et al. (2007), onde se compararam dois grupos, 
um dos grupos foi sujeito a tratamentos de fisioterapia após a cirurgia, e o grupo de 
controlo apenas recebeu um panfleto com conselhos e exercícios, os autores concluíram 
que o grupo experimental obteve melhores resultados do que o grupo de controlo tanto 
nas amplitudes e função do ombro como na qualidade de vida. 
 A melhoria que ocorreu ao nível da sensibilidade foi ligeira, mas este valor 
também vai de encontro ao estudo realizado por Duarte (1998), que afirmam que devido 
à secção ou toque do nervo braquial interno, a sensibilidade pode demorar meses ou até 
anos a restaurar-se.  
As diferenças que ocorreram ao nível do edema da parede torácica na região da 
reconstrução mamária, pode ter ocorrido devido às técnicas de drenagem linfática 
manual, que segundo Ferrandez (2006) e Leduc (2008) são eficazes. 
O rubor, que se manteve inalterado na região da reconstrução mamária, pode-se 
dever às sessões de radioterapia que a utente realizava diariamente, contudo, 
provavelmente, se não estivesse a ser realizada drenagem linfática manual, a zona teria 
tido um agravamento do rubor, pois essa é a evolução normal no decorrer da 
radioterapia. 
A mobilidade das cicatrizes aumentou, e diminuiu o desconforto sentido nesta 
região, tal como fazia prever o estudo de Vranova, Zeman, Cech e Otahal (2009) e onde 
se afirma que a mobilização cicatricial melhora as características mecânicas da pele 
traumatizada e é recomendada nos casos de cirurgia à mama, no sentido de se reduzir a 
formação de aderências (Gomide et al., 2007). A mobilidade cicatricial, também pode 
ter aumentado, devido à diminuição do edema da parede e à mobilização articular do 
ombro, tal como foi sugerido por Bertin (2006). 
A relação comprimento-tensão do músculo grande peitoral também melhorou, 
assim como a postura, o que pode estar interligado com a diminuição da dor ou com as 
técnicas de alongamento, como é sugerido no estudo de (Cheville & Tchou, 2007).  
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   Todos estes fatores contribuíram para uma melhoria da condição de saúde da 
utente, o que se traduziu numa melhoria do bem-estar global e da qualidade de vida.  
Contudo, considera-se que ainda existe potencial de progressão, como é sugerido 
pelo estudo de Glosselink (2003). Porém, como a utente já tinha amplitudes articulares 
suficientes para integrar a classe de movimento de utentes submetidos a cirurgia a 
cancro de mama, optou-se por dar alta dos tratamentos individuais e sugerir a 
continuação dos exercícios de grupo até ao término das sessões de radioterapia. Como o 
plano de tratamento também engloba a classe de exercícios de grupo, os objetivos a 
curto prazo foram definidos, na sua maioria até ao fim das sessões individuais, e os 
objetivos a longo prazo foram definidos para o final das classes de movimento. Para 
verificar se esses objetivos foram ou não atingidos seria interessante realizar um follow-
up para verificar a verdadeira condição da utente, contudo, devido ao término do estágio 
esta avaliação não foi possível.  
  
Para melhorar a credibilidade deste estudo de caso, a avaliação da utente deveria 
ter sido efetuada por um terapeuta cego relativamente aos objetivos do estudo, e deveria 
ter sido realizada uma avaliação da utente antes da cirurgia, de modo a poder comparar 
a sua condição atual com a condição anterior à cirurgia. Também o facto de ser uma 
cirurgia inovadora (MRM+ reconstrução imediata com o grande dorsal+ redução 
mamária) poderá ter comprometido a intervenção, uma vez que, ainda não existem 
muitos estudos que investiguem o efeito da fisioterapia nestas situações.  
Os instrumentos de avaliação deveriam ser mais estandardizados de modo a 
prevenir inferências pessoais. Por exemplo, para a avaliação da funcionalidade dos 
membros superiores, poderia ter sido aplicada a escala Disabilities of the Arm, Shoulder 
and Hand (DASH). Para a avaliação da força deveria ter sido usado um dinamómetro, 
no entanto, não houve oportunidade de adquirir este instrumento para se submeter à 




 O estudo de caso apresentado foi o de uma utente com um quadro pós-cirúrgico 
de mastectomia radical modificada à esquerda com reconstrução imediata com retalho 
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do músculo grande dorsal, e redução mamária à direita. Efetuou-se uma avaliação, com 
base no processo da fisioterapia, para se estabelecer um diagnóstico.  
Depois dessa avaliação verificou-se que a utente apresentava uma limitação das 
atividades da vida diária que necessitassem de movimentos amplos dos membros 
superiores e diminuição da qualidade de vida, por fraca funcionalidade do membro 
superior esquerdo, devido à existência de dor, edema da parede, aderências cicatriciais e 
a todo o processo cirúrgico, que provoca uma diminuição das amplitudes articulares do 
complexo articular do ombro esquerdo. 
 O diagnóstico foi estabelecido, tendo em conta os problemas encontrados 
durante o exame subjetivo e objetivo. Os objetivos de tratamento foram definidos em 
conjunto com a utente, para que fossem realistas e se traduzissem num bom 
prognóstico. O facto de os objetivos serem traçados em conjunto com a utente, 
promoveu um maior envolvimento no seu tratamento, o que poderá ter influenciado 
positivamente a melhoria da sua condição, uma vez que, se sentia mais motivada para 
realizar exercícios em casa. 
Com base nos objetivos definidos traçaram-se estratégias de intervenção, 
suportadas pela bibliografia existente e pela consulta de um expert na área da 
reabilitação oncológica. 
Apesar de se tratar de um estudo onde não se controlam muitas variáveis, os 
resultados demonstraram que existiu uma melhoria, relativamente à condição inicial da 
utente, nos parâmetros referentes à qualidade de vida e atividades da vida diária, à 
diminuição da dor e do desconforto, e ao aumento das amplitudes articulares, o que se 
traduziu num contentamento da utente, contudo, não se pode descorar que se trata de um 
estudo de caso, e como tal, os resultados obtidos, não podem ser generalizados para toda 
a população, uma vez que só foi observado um caso isolado.  
Ao analisar este período de tratamento, foi interessante verificar a importância 
que têm as sessões de fisioterapia na intervenção em oncologia, não só na melhoria da 
condição física mas também na condição emocional da utente (através do 
esclarecimento de dúvidas acerca da sua patologia e da intervenção, utilizando a escuta 
ativa sempre que a utente demonstre necessidade de conversar). Assim, o utente é 
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1.Identificação Pessoal:  
 
Nome:  __.                       Idade:33                   Sexo: Feminino      Lateralidade: Dextra    
 
Profissão: Assistente de Loja                                                  Nº Processo:___ 
 
Ft. Responsável: Nuno Duarte                                   Ft. Estagiária: Ana Rita Santos 
 
Cirurgião: João Vargas Moniz   Fisiatra: Teresa Amaral 
 
Diagnóstico médico: Carcinoma lobular invasivo da mama esquerda (mastectomia radical modificada 






-História clínica atual: Durante a amamentação detetou um nódulo na mama esquerda. 
O médico de família pensou que se tratava de um ducto obstruído. Como não 
desapareceu, dirigiu-se ao IPOLFG, onde realizou uma ecografia e biopsia no dia 09-
10-2012, seguida de uma ressonância magnética. Foi-lhe dado o diagnóstico de 
carcinoma lobular invasivo da mama esquerda. Realizou 6 ciclos de quimioterapia 
neoadjuvante e foi operada no dia 01-04-2013. Realizou uma mastectomia radical 
modificada (MRM) com reconstrução imediata com retalho do grande dorsal e redução 
mamária direita no mesmo dia. Iniciou a fisioterapia no dia 04-06-2013. 
-Tipo de cirurgia: mastectomia radical modificada (MRM) com reconstrução imediata 
com retalho do grande dorsal à eesquerda e redução mamária direita 
 
-QT: realizou 6 ciclos neoadjuvante   RT: está a realizar Hormonoterapia: não realiza 
 
- Qual o principal problema referido pelo utente? 
“Não consigo movimentar o braço esquerdo” (sic) 
 
- Grau de desconforto/ dor 
Sem dor                                                                                                             Dor máxima 
8/10 EVA em repouso na região da reconstrução mamária 




- História clínica anterior/ antecedentes familiares/Antecedentes pessoais 
-Não apresenta história de doenças anteriores; 
-Como antecedentes familiares, refere ter uma tia com melanoma, e uma prima com 
cancro da mama. 
 
-Dados gerais (cond. sócio-familiar, hábitos, hobbies, status funcional e nível de 
atividade): 
Vive com o marido e dois filhos menores (5 e 2 anos), num apartamento. 
Como hobbies refere gostar de ler, brincar com os filhos e andar a pé. 
 
- Expectativas: 
Não tem expectativas em relação à fisioterapia: “acho que o meu braço nunca mais vai 
ficar bom (SIC)” 
 
3. Exame Objectivo: 
 
-Observação/ Palpação: 
 Estado geral da pele 
Em geral hidratada, apenas um pouco seca e ruborizada na região das cicatrizes (+ do 
lado esquerdo) 
 
 Cicatrizes (mobilidade; coloração; dimensão e orientação) 
€Duas cicatrizes em forma de T invertido, na mama direita e na região da reconstrução 
mamária do lado esquerdo; edema na região lateral do tronco do lado esquerdo com 
19cm. 
Cicatrizes aderentes aos planos profundos e ruborizadas. 
 
 Edema (grau; dureza; TºC; textura; pontos dolorosos) 
Edema da parede torácica na região da reconstrução mamária do lado esquerdo; edema na 
região lateral do tronco do lado esquerdo; ligeiro edema da mamadireita. Maior organização 
junto à cicatriz da reconstrução mamária. Temperatura normal. Sem pontos dolorosos. 
 





Dificuldade em realizar tarefas domésticas que necessitem de movimentos amplos dos 
membros superiores, tais como: dar banho aos filhos; realizar a sua higiene (lavar a 
cabeça e as costas); varrer; estender roupa; cozinhar; e passar a ferro. 
 
 Postura: 
Anteriorização da cabeça; anteriorização e elevação dos ombros; aumento da lordose 
lombar; valgismo dos joelhos; eversão das articulações tibiotársicas. 
 
 Perimetria 
Perimetria M.S. dto. M.S. esq. Diferença Reavaliação final 
(Após 12 sessões) 
Art. M/F 19 19 0 0 
Transcárpica 22 22 0 0 
AE Cúbito 17 16,5 0,5 0,5 
10cm abaixo da prega 26 26 0 0 
5cm abaixo da prega 27,5 27,5 0 0 
Prega do cotovelo 26 26 0 0 
5cm acima da prega 30 29,5 0,5 0,5 
10cm acima da prega 32 32 0 0 
Raiz do membro 35 35 0 0 
 
 Trombose dos Linfáticos: 
Não se verifica trombose dos coletores linfáticos 
 Sensibilidade Superficial: Utente em decúbito dorsal com os membros 
superiores em abdução, rotação externa e flexão dos cotovelos. Área de 
avaliação – face interna do braço (triangulo que tem como vértices a epitróclea e 
























1ª Avaliação                  Reavaliação após 12 sessões 
        Frio 
1ª Avaliação                 Reavaliação após 12 sessões 
 
Sensibilidade Dolorosa: 
1ª Avaliação     Reavaliação após 12 sessões 
 




 Amplitudes Articulares 
Amplitudes 
Articulares 












Extensão 0º 0º 0º 0º 0º 
Flexão 180º 180º 110º (6/10EVN) 165º (6/10EVN) 175º(4/10EVN) 
Abdução 180º 180º 90º(7/10EVN) 120º(7/10EVN) 145º(4/10EVN) 
Rot. Interna 90º 90º 90º(6/10EVN) 90º (4/10EVN) 90º(0/10EVN) 
Rot. Externa 90º 90º 90º(7/10EVN) 90º (4/10EVN) 90º(2/10EVN) 
Cotovelo  
Extensão 0º 0º 0º 0º 0º 
Flexão 145º 145º 145º 145º 145º 
 
 Amplitudes Musculares 


















0cm 0cm 0cm 0cm 0cm 
Pequeno Peitoral 10,5cm 10,5cm 12,5cm 10,5cm 10,5cm 
 
 Força Muscular 
 M.S. dto. M.S. esq. 








Ombro     
Flexores 5 5 5 5 
Extensores 5 5 5 5 
Adutores 5 5 5 5 
Abdutores 5 5 5 5 
Rot. Internos 5 5 5 5 
Rot. Externos 5 5 5 5 
Cotovelo     
Extensores 5 5 5 5 









Diagnóstico da Fisioterapia: 
- Limitação das atividades da vida diária que necessitem de movimentos amplos dos 
membros superiores e diminuição da qualidade de vida, por fraca mobilidade do 
complexo articular do ombro esquerdo, devido à existência de dor, edema da parede 
torácica, aderências cicatriciais e devido a todo o processo cirúrgico. 
 
Limitações funcionais/ Restrição da participação: 
1- Diminuição da qualidade de vida (Qol=41,6%), devido à doença oncológica e a todo 
o processo de tratamento que tem vindo a ser efetuado; 
2- Dificuldade na realização de atividades amplas com os membros superiores tais 
como: dar banho aos filhos, higiene pessoal (lavar a cabeça e as costas), estender roupa, 
passar a ferro, por dor 8/10 (EVN) no membro superior esquerdo; 
3- Incapacidade de desempenhar a sua atividade profissional, devido à sua condição de 
saúde atual; 
Problemas Primários (estrutura e função): 
4- Dor nociceptiva mecânica (6/10 EVN), durante o movimento de flexão, (7/10 EVN) 
durante o movimento de abdução, na região das cicatrizes referentes à reconstrução 
mamária, devido ao ato cirúrgico, ao edema da parede e às aderências cicatriciais; 
5- Dor nociceptiva mecânica (6/10 EVN) e (7/10 EVN), na região do complexo articular 
do ombro esquerdo, durante o movimento de rotação interna e externa do ombro 
esquerdo, devido ao ato cirúrgico, ao edema da parede e às aderências cicatriciais; 
6- Cicatrizes, na região da reconstrução e da redução mamária e na região lateral 
esquerda do tronco muito aderentes aos planos profundos e com pouca mobilidade, 
devido ao processo de cicatrização e ao edema da parede;  
7- Edema da parede torácica na região da reconstrução mamária e região lateral 
esquerda do tronco, com maior organização na zona proximal às cicatrizes, e ligeiro 




edema da mama direita, devido à própria cirurgia e ao processo inflamatório decorrente 
da mesma; 
8- Alterações da sensibilidade superficial (táctil, térmica e dolorosa) na região interna 
do braço esquerdo (hipostesia na região proximal da axila), devido ao processo 
inflamatório decorrente da cirurgia e/ou devido à secção de estruturas nervosas 
periféricas durante o ato cirúrgico; 
9- Diminuição das amplitudes articulares passivas do ombro esquerdo: flexão 110º por 
dor (6/10EVN); abdução 90º por dor (7/10EVN); devido à dor desencadeada pelo 
processo inflamatório decorrente da cirurgia, ao encurtamento do músculo grande 
peitoral, ao edema da parede, e às aderências cicatriciais; 
10- Diminuição da amplitude muscular do pequeno peitoral e grande peitoral (porção 
esternal: 16 cm do lado esquerdo), devido à dor desencadeada pelo processo 
inflamatório decorrente do ato cirúrgico e ao desuso; 
11- Alterações posturais (anteriorização e elevação dos ombros), devido à dor e ao 
aumento da tensão muscular, devido ao stress emocional; 
Problemas Potenciais: 
12- Risco de desenvolver fraqueza geral dos músculos dos membros superiores, devido 
ao desuso; 
13- Risco de desenvolver retrações mio fasciais e cápsulo-ligamentares no complexo 
articular do ombro esquerdo, por dor e desuso; 
14- Risco de desenvolver linfedema ou infeção do membro superior esquerdo, por falta 
de cuidados na realização das atividades da vida diária, por exposição exagerada a 
fontes de calor ou por infeção; 
15- Risco de desenvolver um quadro depressivo por incapacidade de exercer as suas 
tarefas domésticas e profissionais; 
  
 






4- Diminuir a dor nociceptiva mecânica (6/10 EVN) para (4/10 EVN) e de (7/10 EVN) 
para (5/10EVN), na articulação do ombro esquerdo, durante os movimentos de flexão e 
abdução, respetivamente, através da resolução do edema da parede, do aumento da 
amplitude muscular e da diminuição das aderências cicatriciais, em 10 sessões; 
5- Diminuir a dor nociceptiva mecânica (6/10 EVN) para (3/10 EVN) e de (7/10 EVN) 
para (3/10EVN), na região do complexo articular do ombro esquerdo, durante o 
movimento de rotação interna e externa do ombro esquerdo, respetivamente, através da 
resolução do edema da parede e da diminuição das aderências cicatriciais, em 6 sessões; 
6- Aumentar a mobilidade das cicatrizes, através de técnicas de mobilização cicatricial, 
e através da redução do edema da parede, avaliada pela palpação, em 7 sessões; 
7- Diminuir o edema da parede torácica na região da reconstrução mamária, da região 
lateral esquerda do tronco, e da mama direita através da resolução do processo 
inflamatório e de técnicas de drenagem linfática, visível através da palpação e 
observação, em 7 sessões; 
8- Aumentar a sensibilidade superficial na região interna do braço esquerdo, através da 
estimulação dos recetores sensitivos com técnicas de drenagem linfática, em 10 sessões, 
comprovado pelo teste de avaliação de sensibilidade; 
9- Aumentar as amplitudes articulares, avaliadas pela goniometria, do ombro esquerdo, 
de flexão e abdução de (110º e 90º para 180º e 150º, respetivamente), através da 
diminuição da dor, em 10 sessões; 
10- Melhorar a relação comprimento-tensão do músculo grande peitoral (porção esternal 
de 16 cm para 10 cm do lado esquerdo), avaliada pela distância que vai desde o 
epicôndilo a uma superfície horizontal, utilizando a posição do teste muscular analítico, 
promovendo uma melhor relação comprimento-tensão, em 10 sessões; 




11- Promover uma postura mais correta dos ombros, avaliada pela observação, através 
de técnicas de consciencialização postural, em 6 sessões; 
12 e 13- Prevenção da fraqueza muscular e das retracções miofasciais, do membro 
superior esquerdo, através do ensino de exercícios  
14- Aprendizagem dos cuidados a ter para a prevenção de infecções/linfedema dos 
membros superiores, através do ensino verbal; 
- A longo prazo: 
1;2;3;15- Promover uma melhoria da qualidade de vida, avaliada pela escala EORTC 
QLQ-C30 (Qol de 41,6% para 70%), tornando a utente mais funcional e autónoma na 
realização das suas atividades da vida diária e participação social, em 3 meses; 
 
- Plano de Tratamento: 
- Técnicas de drenagem linfática manual (DLM), segundo o método de Leduc, no 
membro superior esquerdo, durante aproximadamente 10 minutos; 
- Técnicas de drenagem linfática manual, segundo o método de Leduc, na região da 
parede torácica esquerda e na região da mama direita, durante 20 minutos; 
- Mobilização cicatricial (longitudinal, transversal e de reptação), durante 7 minutos; 
- Mobilização fisiológica passiva e ativa-assistida do ombro esquerdo (flexão, abdução, 
rotação externa, rotação interna, circundução), 2 séries de 10 repetições cada; 
- Alongamento muscular passivo do músculo pequeno e grande peitoral (porção 
esternal), durante 30 segundos cada alongamento; 
- Ensino de exercícios para realizar em casa (movimentos de flexão, abdução e rotação 
externa e interna dos ombros), durante o tempo necessário à aprendizagem; 
- Ensino de cuidados a ter para a prevenção do linfedema do membro superior esquerdo, 
durante o tempo necessário à aprendizagem; 
-Participação em classe de movimento para utentes submetidas a cirurgia a cancro da 
mama. 


































- Poder económico (-)   - Distância entre a residência e o 
hospital (-) 
- Suporte familiar (+) 
Factores Pessoais 
- Idade (+) 
- Cooperante (+) 
Estrutura e Função 
- Dor nociceptiva mecânica (6/10 EVN), durante 
o movimento de flexão, e (7/10 EVN) no 
movimento de abdução, na região das cicatrizes 
referentes à reconstrução mamária; 
- Dor nociceptiva mecânica (6/10 EVN) e (7/10 
EVN), no ombro esquerdo, durante o movimento 
de rotação interna e externa; 
- Cicatrizes, na região da reconstrução e da 
redução mamária e, na região lateral esquerda do 
tronco, muito aderentes aos planos profundos e 
com pouca mobilidade; 
-Edema da parede torácica na região da 
reconstrução mamária e região lateral esquerda 
do tronco, com maior organização na zona 
proximal às cicatrizes, e ligeiro edema da mama 
direita; 
-Alterações da sensibilidade superficial (táctil, 
térmica e dolorosa) na região interna do braço 
esquerdo (hipostesia na região proximal da axila); 
- Diminuição das amplitudes articulares passivas 
do ombro esquerdo: flexão 110º; abdução 90º; 
-Diminuição da amplitude muscular do pequeno 
peitoral e grande peitoral (porção esternal: 16 cm 
do lado esquerdo); 
- Alterações posturais (anteriorização e elevação 
dos ombros). 
Restrição da Participação 
- Dificuldade na realização de todas as tarefas 
domésticas, tais como: dar banho aos filhos; 
estender roupa; varrer; passar a ferro, por dor 
(8/10 EVN no membro superior esquerdo  
- Incapacidade de desempenhar a sua atividade 
profissional. 
Limitações da Actividade 
- Realizar a sua higiene pessoal, 
nomeadamente o gesto de lavar a cabeça e as 
costas, por dor 8/10 (EVN), no membro 
superior esquerdo. 
 
Condição de Saúde 
Carcinoma lobular invasivo na mama esquerda: MRM à mama esquerda + reconstrução imediata com 
retalho do músculo grande dorsal + redução mamária à direita   
 
Utente: _____ 




















Reavaliação final (19-06-2013) 
 
- Grau de desconforto/ dor 1ª avaliação (04-06-2013): 
Sem dor                                                                                                              Dor máxima 
                           (8/10 EVA) 
- Grau de desconforto/ dor 2ª avaliação (19-06-2013): 
Sem dor                                                                                                              Dor máxima 
                                 (3,4/10 EVA) 
 
-Observação/ Palpação: 
 Estado geral da pele:  
Bom estado geral aparente, tendo a pele, hidratada, embora continue a existir algum 
rubor, possivelmente devido às sessões de radioterapia que a utente está a realizar.  
 Cicatrizes (mobilidade; coloração; dimensão e orientação):  
Cicatrizes na região da parede torácica do lado esquerdo e da redução mamária, que se 
encontravam muito aderentes aos planos profundos, e com pouca mobilidade, já se 
encontram com uma maior mobilidade e coloração menos avermelhada. Não houve 
alterações nas dimensões das cicatrizes. 
 Edema (grau; dureza; TºC; textura; pontos dolorosos) 
O edema da parede, que estava muito organizado na região proximal das cicatrizes, 
tornou-se menos visível e, à palpação, era notável uma menor organização do edema. 
 
 Observação da postura:  








- Sensibilidade Superficial: Utente em decúbito dorsal com os membros superiores em 
abdução, rotação externa e flexão dos cotovelos. Área de avaliação – face interna do braço 
(triangulo que tem como vértices a epitróclea e 2 pontos marcados na base da axila) 
 
 
     
     
  
 
 Sensibilidade Táctil (instrumento utilizado: algodão)                                     
M.S. esquerdo: 
- Na primeira avaliação (04-06-2013), verificava-se uma anestesia a partir dos 16cm de lado 
e uma hipostesia que ficava mais evidenciada no sentido da epitróclea para a base da axila. 
Atualmente, a anestesia só se localiza a partir dos 19cm de lado, junto à base da axila, e a 
hipostesia só é percebida a partir dos 14 cm de lado. 
 
 Sensibilidade Térmica: 
Calor (instrumento utilizado: garrafa de vidro com água retirada do hydrocollator)                                                                                      
M.S. esquerdo: 
- Na primeira avaliação, observava-se uma hipostesia a partir dos 6 cm de lado e uma 
anestesia junto à base da axila a partir dos 18 cm de lado. Atualmente, apenas de verifica 
















Frio (instrumento utilizado: garrafa de vidro com água fria à temperatura da torneira com 2 
pedras de gelo) 
M.S. esquerdo: 
- Tanto na primeira como na segunda avaliação, observou-se o mesmo padrão que na 
sensibilidade térmica ao quente. Na primeira avaliação, observava-se uma hipostesia a partir 
dos 6 cm de lado e uma anestesia junto à base da axila a partir dos 18 cm de lado. 
Atualmente, apenas de verifica uma hipostesia a partir dos 17 cm de lado e a anestesia foi 
abolida 
 
Sensibilidade Dolorosa (instrumento utilizado: alfinete a fazer um ângulo de 45º com a pele, 
efectuando suaves pressões) 
       M.S. esquerdo 
       - Relativamente à sensibilidade dolorosa, não se verificaram alterações da primeira para a 
segunda avaliação, tanto na primeira como na segunda avaliação, verificou-se uma anestesia 





















Extensão 0º 0º 0º 0º 0º 





Abdução 180º 180º 90º(7/10EVN) 120º(7/10EVN) 145º(4/10EVN) 
Rot. Interna 90º 90º 90º(6/10EVN) 90º (4/10EVN) 90º(0/10EVN) 
Rot. Externa 90º 90º 90º(7/10EVN) 90º (4/10EVN) 90º(2/10EVN) 
Cotovelo  
Extensão 0º 0º 0º 0º 0º 
Flexão 145º 145º 145º 145º 145º 
 
- Amplitudes Musculares 
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- Avaliação da Qualidade de vida 





Escalas da função    
-física 53,3% 73,3%  
-ocupacional 16,7% 66,7%  
-emocional 33,3% 41,7%  
-cognitiva 0% 33,3%  
-social 0% 0% = 
Escalas de sintomas    
-fadiga 100% 66,7%  
-náuseas e vómitos 16,7% 0%  
-dor 100% 50%  
Itens Singulares    
-dispneia 33,3% 33,3% = 
-insónias 100% 33,3%  
-perda de apetite 33,3% 100%  
-obstipação 100%  100% = 
-diarreia 0% 0% = 
-dificuldades financeiras 100% 100% = 
Estado de saúde global/ 
qualidade de vida 
41,6% 66,7%  
Quadro 3: Interpretação dos scores da QLQ-C30 no 1º e 2º momento de avaliação 
 





Escalas da função    
-imagem corporal 8,3% 25%  
-função sexual 16,6% 16,6% = 
-desejo sexual 33,3% 33,3% = 
-perspectivas de futuro 0% 0% = 
Escalas de sintomas    
-efeito das terapias 
sistémicas 
57% 52,3%  
-sintomas relacionados 
com a mama 
41,6% 33,3%  
-sintomas relacionados 
com o membro superior 
66,7% 22,2%  
-perturbações pela queda 
de cabelo 
Não aplicável Não aplicável  

































































Figura  2: Drenagem linfática da parede (in: slides das aulas de condições cirúrgicas, 














































































PARTE III- CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
Com o aumento da incidência da doença oncológica e o seu impacto negativo na 
qualidade de vida dos utentes, parece pertinente a investigação e o interesse da 
população em geral por esta área.   
 Durante o primeiro ano do Mestrado em Saúde da Mulher, a área de estudos que 
despertou mais interesse foi precisamente a área das condições cirúrgicas, daí a escolha 
do estágio ter recaído nesse campo, num instituto de referência para o tratamento da 
doença oncológica. 
 No decorrer do estágio e através da realização do relatório, foi possível 
aprofundar os conhecimentos adquiridos durante o primeiro ano de mestrado, sob a 
orientação de um expert na área da reabilitação em oncologia.  
 Na primeira parte do relatório, onde foi realizada a descrição detalhada do 
desempenho em estágio, foi possível perceber o enquadramento do IPOLFG no Plano 
Nacional de Saúde, caracterizar os utentes e a intervenção que é executada, realizar um 
projeto de implementação de melhorias para o Serviço de Medicina Física e 
Reabilitação e desenvolver um plano de desenvolvimento pessoal e profissional. 
Através da realização da primeira parte do relatório, percebeu-se que o IPOLFG 
pertence ao Ministério da Saúde e é um instituto de referência no tratamento oncológico 
a nível nacional, dedicando-se à prevenção, diagnóstico, tratamento, investigação e 
formação de profissionais na área da oncologia. A sua política de atuação vai de 
encontro ao defendido no Plano Nacional de Prevenção e Controlo das Doenças 
Oncológicas. 
 Os utentes que são acompanhados no Serviço de Medicina Física e Reabilitação 
do IPOLFG apresentam necessidades semelhantes às encontradas na bibliografia, ou 
seja, apresentam uma elevada taxa de morbilidades (físicas, sociais e psicológicas), 
devido à doença e seus tratamentos, o que se repercute numa diminuição da qualidade 
de vida. É neste campo que a fisioterapia pode oferecer um importante contributo.  
 Neste serviço, a atuação do fisioterapeuta baseia-se em elevados padrões de 
prática e, essa prática clínica é baseada na evidência científica, procurando satisfazer as 
necessidades individuais de cada utente. O coordenador da fisioterapia deste serviço, 
procura incentivar o desenvolvimento profissional contínuo e a aprendizagem ao longo 
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da vida, através do seu próprio exemplo e através de ações de formação que procura 
desenvolver dentro do próprio serviço.  
 Apesar de ser um serviço de referência na área da reabilitação oncológica, 
existem aspetos passiveis de melhoria, no entanto, devido à conjuntura atual do país, 
torna-se difícil ter o número de técnicos necessários para atender à crescente procura 
dos serviços. Também deveria ser dado um apoio, por parte da fisioterapia, aos utentes 
que realizam esvaziamento ganglionar das cadeias ilíacas, e aos que realizam 
tratamentos oncológicos que podem provocar disfunções do pavimento pélvico, tais 
como, os que são submetidos a tratamentos para o cancro ginecológico, do colón ou da 
próstata.   
 A grande maioria dos utentes que foram acompanhados durante o estágio no 
serviço de medicina física e reabilitação eram utentes submetidos a cirurgia a cancro da 
mama ou a esvaziamento inguinal. Através da primeira parte deste relatório pretendeu-
se apresentar alguns dos casos mais representativos dos que são acompanhados 
diariamente neste serviço, daí que, a escolha feita para a apresentação dos registos 
clínicos tenha recaído sobre um caso de linfedema de membro superior, um caso de 
linfedema de membro inferior e um caso de cancro da mama pós-cirúrgico. Já para a 
segunda parte do relatório, o estudo de caso, foi selecionada uma utente que foi 
submetida a uma cirurgia inovadora que está atualmente a ser implementada no 
IPOLFG (mastectomia radical modificada com reconstrução imediata com retalho do 
grande dorsal). Com este estudo de caso, pretendeu-se contribuir para a evidência da 
prática clínica dos fisioterapeutas que atuam nesta área da fisioterapia. Embora seja um 
estudo de fraca evidência científica, pode constituir uma importante ferramenta para a 
intervenção diária dos fisioterapeutas. Para além deste contributo, a realização do estudo 
de caso foi muito importante para cimentar a implementação do processo da 
fisioterapia, explorando de um modo minucioso as diferentes etapas do processo, bem 
como o raciocínio clínico que lhe está implícito.   
 As duas primeiras partes deste relatório complementam-se, apresentando de 
forma discriminada a intervenção que é realizada no serviço de fisioterapia do IPOLFG, 
o tipo de utentes que beneficiam dos tratamentos de fisioterapia e todo o processo da 
fisioterapia e raciocínio que está por de trás de cada intervenção individualizada.  
 
 Relativamente ao desenvolvimento pessoal e profissional, a realização do 
estágio no IPOLFG e do relatório foram fulcrais, uma vez que, foi possível refletir 
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acerca das limitações e capacidades pessoais, desenvolvendo estratégias de 
desenvolvimento pessoal e profissional para o futuro. No que diz respeito aos principais 
pontos fracos (falta de autoconfiança e autonomia, e pouca experiência na área da 
fisioterapia na saúde da mulher) foram, em parte ultrapassados, uma vez que, 
atualmente já foram conquistadas a autonomia e a confiança necessárias para atuar num 
caso de saúde na mulher, na área das condições cirúrgicas. Comparativamente a outras 
áreas da saúde da mulher, tais como as disfunções do pavimento pélvico, essa 
autonomia e confiança ainda não foram alcançadas. Contudo, é uma área de interesse, 
na qual se pretende, futuramente, desenvolver estágios/formações, de forma a colmatar 
essas necessidades.   
 
 Concluindo, os objetivos estabelecidos no início deste 3º semestre de mestrado 
foram atingidos. Atualmente, sou uma profissional mais reflexiva e crítica, e reconheço 
a importância do desenvolvimento profissional contínuo e da aprendizagem ao longo da 
vida, uma vez que, a fisioterapia é uma ciência em constante desenvolvimento e é 
essencial o fisioterapeuta estar atualizado, procurando prestar sempre os melhores 
cuidados aos seus utentes.  
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Endereço(s) de correio electrónico ana_rita3@hotmail.com 
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Experiência profissional De Outubro de 2011 até à presente data: 
-Trabalhadora em regime independente (serviços domiciliários); 
-Fisioterapeuta na clínica “nutriente- clínica de nutrição e bem-estar” (1 dia 
por semana) 
-Fisioterapeuta na APPCDM-Soure, 8 horas semanais em colaboração 
com o Centro de Recursos para a inclusão (C.R.I.), com crianças dos 6 aos 
18 anos e, 7 horas semanais em colaboração com o Centro de Actividades 
Ocupacionais (C.A.O.). 
-Instrutora de fisioterapia em meio aquático pelo Núcleo Desportivo 
Amador de Pombal (9 horas semanais) 
- Fisioterapeuta no Lar da Santa Casa da Misericórdia de Soure (4 horas 
semanais) 
 
De Agosto de 2012 até Maio de 2013: 
- Fisioterapeuta no Cinf - Centro de Intervenção em Fisioterapia, Lda 
(Soure) (32 horas semanais)  
 
 -  
 
Datas 16/09/2010 → 31/08/2011 
Função ou cargo ocupado Fisioterapeuta 
Principais actividades e 
responsabilidades 
- Apoio no planeamento, implementação e desenvolvimento de um 
projecto de prevenção de queda no idoso intitulado "Por favor não caia"; 
- Instrutora de pnf-chi e de fisioterapia no meio aquático, nesse mesmo 
projecto; 
- Apoio na estruturação do estudo de investigação baseado nesse projecto 
(selecção das variáveis em estudo e dos instrumentos; recolha de dados e 
introdução em base de dados); 





do wellness center do hotel do caracol. (áreas de intervenção: músculo-
esquelética; bem-estar; saúde na mulher; neurologia) 
Nome do empregador Fisiopraxis, lda 
  
Educação e formação A frequentar o 2º ano do mestrado de Fisioterapia em Saúde na Mulher - 
3ª edição, na Escola Superior de Saúde do Alcoitão (2011/2012)   
- Principais competências nas áreas de: condições cirúrgicas na mulher; 
incontinência urinária; preparação para o nascimento; reabilitação pós-
natal. 
 - Estágio de156horas no IPOFG- Lisboa (Maio-Julho de 2013), no âmbito 












Datas 09/2006 - 07/2010  
Designação da qualificação 
atribuída 
Licenciatura em Fisioterapia (16 valores) 
Nome e tipo da organização de 
ensino ou formação 





Datas   Setembro de 2011 a Julho de 2012 
Designação da qualificação 
atribuída 
Pós-graduação em Saúde da Mulher 
Nome e tipo da organização de 
ensino ou formação 






26/04/2011 - 22/05/2011  
Designação da qualificação 
atribuída 
Curso de tratamento físico do edema/ intervenção do fisioterapeuta no cancro 
da mama - método de Leduc 
Nome e tipo da organização de 












Datas 12/01/2009 - 13/02/2009  
Designação da qualificação 
atribuída 
Estágio de aprendizagem - Cardio-respiratória (17,5valores) 
Nome e tipo da organização de 
ensino ou formação 
Hospital Pulido Valente 
  
Datas 16/02/2009 - 20/03/2009  
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Designação da qualificação 
atribuída 
Estágio de aprendizagem - Neurologia (18,5 valores) 
Nome e tipo da organização de 
ensino ou formação 
Saúdis - clínica de saúde e neurologia 
  
Datas 23/03/2009 - 24/04/2009  
Designação da qualificação 
atribuída 
Estágio de aprendizagem - Musculo-esquelética (4 em 5 valores) 
Nome e tipo da organização de 
ensino ou formação 
Eurosport- centro de rehabilitación y medicina del deporte (Erasmus-
Barcelona) 
  
Datas 27/04/2009 - 23/05/2009  
Designação da qualificação 
atribuída 
Estágio de aprendizagem - Desporto (4 em 5 valores) 
Nome e tipo da organização de 
ensino ou formação 
RCD Espanyol de Barcelona (Erasmus-Barcelona) 
  
Datas 25/05/2009 - 19/06/2009  
Designação da qualificação 
atribuída 
Estágio de aprendizagem - Neurologia (5 em 5 valores) 
Nome e tipo da organização de 
ensino ou formação 
S.I.R.N.- Servei Integral de Rehabilitació Neurològica (Erasmus-Barcelona) 
  
Datas 22/06/2009 - 17/07/2009  
Designação da qualificação 
atribuída 
Estágio de aprendizagem - Musculo-esquelética (17 valores) 
Nome e tipo da organização de 
ensino ou formação 
Hospital de Sant'Ana 
  
Datas 28/09/2009 - 06/11/2009  
Designação da qualificação 
atribuída 
Estágio de aprendizagem - Musculo-esquelética (18 valores) 
Nome e tipo da organização de 
ensino ou formação 







08/11/2009 - 18/12/2009  
Designação da qualificação 
atribuída 
Estágio de aprendizagem- Oncologia (18,5 valores) 
Nome e tipo da organização de 
ensino ou formação 
IPOFG- Instituto Português de Oncologia Francisco Gentil Lisboa 
  
Datas 24/05/2010 - 18/06/2010  
Designação da qualificação 
atribuída 
Estágio de aprendizagem - Saúde e Bem-estar (19 valores) 
Nome e tipo da organização de 
ensino ou formação 








Datas 17/03/2008 - 19/03/2008  
Designação da qualificação 
atribuída 
Curso de fisioterapia respiratória nas doenças neuromusculares 
Nome e tipo da organização de 
ensino ou formação 
Curso leccionado pelo Fisioterapeuta Jean-Claude Schabanel, de 21 horas, 
organizado pela Associação Nacional de Espondilite Anquilosante. 
  
Datas 05/09/2009  
Designação da qualificação 
atribuída 
Workshop de técnicas de aplicação de bandas neuromusculares 
Nome e tipo da organização de 
ensino ou formação 
Hospital Distrital de Pombal- FisioSaúde 
  
Datas 11/04/2008 - 12/04/2008  
Designação da qualificação 
atribuída 
Jornadas- Quadrante Inferior, Abordagem da Fisioterapia 
Nome e tipo da organização de 
ensino ou formação 
Escola Superior de Tecnologias da Saúde de Coimbra 
  
Datas 13/11/2008 - 15/11/2008  
Designação da qualificação 
atribuída 
Workshop- Implementação e Organização de Programas de Reabilitação 
Cardíaca, inserido no7º Congresso Nacional de Fisioterapeutas 
Nome e tipo da organização de 
ensino ou formação 
Associação Portuguesa de Fisioterapeutas 
  
Datas 13/11/2008 - 15/11/2008  
Designação da qualificação 
atribuída 
Workshop- Comunicação e Terapias Energéticas em Cuidados Paliativos, 
inserido no 7º Congresso Nacional de Fisioterapeutas 
Nome e tipo da organização de 
ensino ou formação 
Associação Portuguesa de Fisioterapeutas 
  
Datas 13/11/2008 - 15/11/2008  
Designação da qualificação 
atribuída 
7º Congresso Nacional de Fisioterapeutas 
Nome e tipo da organização de 
ensino ou formação 


















































































Primeira língua Português 
  
Outra(s) língua(s)  
Auto-avaliação  Compreensão Conversação Escrita 
Nível europeu (*)  Compreensão 
oral 






































A2  Utilizador básico  





Aptidões e competências sociais - Capacidade de adaptação a ambientes multiculturais, adquirida no 
programa Erasmus e estágio na Ilha Terceira; 
-Espírito de equipa; 
-Sentido de Responsabilidade; 
-Voluntariado durante 3 anos no Centro de Acolhimento de Crianças de 
Pombal , no Banco Alimentar e na Liga Portuguesa Contra o Cancro. 
  
Aptidões e competências de 
organização 
-Colaboração na organização da FisioSaúde - I Mostra de bens e serviços de 
fisioterapia, saúde e reabilitação. 
- Colaboração no planeamento, implementação e desenvolvimento de um 
projecto de prevenção de queda no idoso (“Por favor não caia”); 
- Organização de vários eventos para 800 idosos (piquenique, marcha popular 
e viagem de 3 dias à Ilha Graciosa) 
  
Aptidões e competências 
informáticas 
Bons conhecimentos de informática da óptica do utilizador, nomeadamente 
MSWindows e MS Office. 
  
Outras aptidões e competências Detentora de Certificado de Aptidão Pedagógica (CAP) 
Escuteira desde os 14 anos. 
  

































          Cédula profissional nº C- 037603078 
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